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Vorwort- 



Die Aufgabe, ein kurzes Kompendium der Allgemeinen 
Chirurgie zu schreiben, erfordert sicherlich eine grosse 
praktische Erfahrung. Yon diesem Gesichtspunkte aus 
würden hierzu nur geübte Kliniker berufen erscheinen. 

Allein gestützt auf langjährige Assistenten zeit und 
zugleich als Interpreten unserer Lehrer wollen wir das 
Wagnis unternehmen. 

Ein Lehrbuch oder Kompendium gibt naturgemäss 
das wieder, was der Verfasser an eigner Erfahrung auf- 
zuweisen oder anderweitig gesehen, gehört und gelesen hat. 

Zu differenzieren, in welche dieser Rubriken einzelne 
Kapitel oder Abschnitte zu setzen sind, ist kaum möglich; 
es erscheint uns daher am einfachsten, alle Autorfragen 
von vornherein aus dem Spiele zu lassen. 

Wir verzichten auf alle Literaturangaben, zumal da 
uns dadurch die kurze Zusammenfassung der vorliegenden 
Materie erleichtert wird. 

In gleicher Weise wollen wir alle Diskussionen über 
strittige Fragen unterlassen. Da, wo eine Stellungnahme 
zu denselben unumgänglich notwendig ist, werden wir 
die Ansichten unseres verehrten Lehrers des Herrn Geh. 
Rat Professor von Bergmann reproduzieren; wie wir 
überhaupt die Operations- und Verbandmethoden seiner 
Klinik den diesbezüglichen Kapiteln zu Grunde legen. 

Der Uebergang der Antisepsis zur Asepsis wird dem- 
nach besondere Berücksichtigung finden. 

Wenn wir auf die Besprechung der typischen Opera- 
tionen verzichten, so geschieht dies, weil erst in neuester Zeit 

Anleitende Vorlesungen 

für den 

Operations -Kursus an der Leiche 

von 
von Bergmann und Rochs 

erschienen sind. 

Berlin, im März 1892. 






IV 

Vorwort zur zweiten Auflage. 

Wenn trotz grosser Auflage auch der allgemeine Teil 
unseres Kompendiums eine neue Auflage erfordert, so ist 
daraus wohl eine Berechtigung tür die Existenz des Kom- 
pendiums zu entnehmen. Wir können nur wiederholen, 
dass dieses Kompendium nur ein Nachschlage- oder Re- 
petitionsbuch sein soll, und dass das praktische Studium 
und das Studium der ausfuhrlichen Lehrbücher deswegen 
um kein Jota verkürzt werden darf. 

Berlin, im Oktober 1897. 



Vorwort zur dritten Auflage. 

Wir haben bei der neuen Auflage einem mehrfach 
geäusserten Wunsche folgend der Diagnostik besondere 
Rücksicht gewidmet. In einem besonderen Kapitel haben 
wir über die Aufnahme von Krankengeschichten und die 
Ableitung der Diagnose Anhaltspunkte angegeben und zum 
Schluss zwei Krankengeschichten aus der Praxis angefügt. 

Berlin, im Februar 1901. 



Vorwort zur vierten Auflage. 

Wir haben, soweit es sich für den Rahmen eines 
Kompendiums eignet, in dieser neuen Auflage die wissen- 
schaftlichen Ergebnisse der letzten Jahre berücksichtigt. 

Daneben wurden einige neue Krankengeschichten 
angefügt. 

Es kam uns dabei wesentlich auf die Ableitung der 
Diagnose, resp. auf die differentialdiagnostischen Momente 
an. Die betreffenden Erkrankungen selbst finden in dem 
speziellen Teil eingehende Berücksichtigung. 

Berlin, im August 1905. 
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Uie Zeilen, in denen man glaubte, Arzt sein zu 
können, ohne Chirurgie zu verstehen, oder zu betreiben, 
sind längst vorüber. Ebensowenig kann allerdings der 
Chirurg der inneren Medizin eutraten. Wenn es trotzdem 
auch heutzutage chirurgische Spezialisten gibt, so hat dies 
seinen Grund darin, dass einerseits die Chirurgie in ihrer 
technischen Seite eine fortgesetzte Übung verlangt, anderer- 
seits zu ihrer Ausübung in den meisten Fällen ein ver- 
hältnismässig grosser Hülfsapparat erforderlich ist. 

Immerhin bleibt für den pitiktischen Arzt eine grosse 
Reihe von Patienten chirurgisch zu behandeln; die Gründe 
dafür sind im einzelnen Falle in äusseren lokalen Ver- 
hältnissen oder in der Natur des Leidens zu suchen. 

Mag nun ein chirurgischer Eingriff auf freiem Felde, 
in ärmlichster Hütte oder in einem opulent ausgestatteten 
Operationssaale vorgenommen wrerden, immer muss unter 
Berücksichtigung bestimmter Grundprinzipien, auf die das 
System der modernen Chirurgie aufgebaut ist, verfahren 
werden. 

Die moderne Chirurgie datiert aus der Zeit der ersten 
Publikationen Listers im Jahre 1867 »über antiseptische 
Occlusivverbände«. In Deutschland fand die Lister'sche 
Methode erst in den Jahren 1871 — 1872 Verbreitung 
und dann bald allseitige Anerkennung. Schon früher halte 
man bei der "Wundbehandlung Antiseptica verwertet; doch 
List er hat zuerst aus ihrer Verwertung eine experimentell 
begründete Methode geschaffen. 

unmittelbare oder mittelbare Ursachen aller Wund- 
infektion skrankii ei ten sind MikropavasAV^Tv^ ^v!^:nN.wä>^ ^'^'^'^ 

do Baytor-Kirchhoil, Chirurgie l, IV. X\ü\. "^ 



Kokken; dieselben von allen Wunden fernzuhalten, resp. 
nnschädlich zu machen, ist eine der wichtigsten Aufgaben 
der Chirurgie. 

Wir erfüllen diese Aufgabe, indem wir bei allen 
chirurgischen Massnahmen antißeptibch, resp. aseptisch 
verfahren. * 

Die Antisepsis legt das Hauptgewicht auf die Ver- 
nichtung der Bakterien während der Operation. 

Die Asepsis dagegen sucht durch entsprechende Vor- 
bei-eitung vor der Operation Alles, was mit den Wunden 
in Berührung kommen kann, zu desinfizieren oder zu 
sterilisieren und auf diese Weise eine Infektion der Wunde 
zu verhindern. 

Die Chirurgie ist damit aus der antiseptischen in die 
aseptische Aera eingetreten. 

Sind auch die vorstehenden Gesichtspunkte piinzipaliter 
allgemein anerkannt, so gibt es doch viele Variationen bei 
der Verwertung dieser Erfahrungen in der Praxis. 

Raum und Umgebung, oder die Art der Operation 
köimen für die grössere oder geringere Berücksichtigung 
der Asepsis oder Antisepsis entscheidend sein. Der Chirurg 
im aseptischen Operationszimmer mit geringem, leicht zu 
kontrollierendem Hülfsapparat ist besser daran, als der 
Kliniker im Hörsaal. Eine wirkliche Asepsis ist im Ope- 
rationsraum nicht zu erreichen, wenn eine grosse Zahl 
von Zuhörern in gewöhnlicher Strassenkleidung Zutritt 
haben. Privatwohnung oder Krankenhaus kann im ein- 
zelnen Falle eine Modifikation der Wundbehandlungsmethoden 
bedingen. Alle Fehlerquellen sind nicht auszuschalten, 
und je weniger aufgeklärt eine Störung des Wund Verlaufes 
bleibt, desto eher wird man geneigt sein, die Methode zu 
beschuldigen. Technische Erfahrung und Operationsge- 
wandtheit wird heutzutage wohl manchmal in ihrer Be- 
deutung unterschätzt. 



I. Kapitel. 
Vorbereitung zur Operation. 

(Asepsis.) 

Die Asepsis deckt sich in vieler Beziehung mit dem 
Begriff der Reinlichkeit. 

Aus der Geschichte der Epidemien wissen wir, dass 
dieselben in Orten mit guten Wasser- und Kanalisations- 
verhältnissen am ehesten wieder verschwinden, dagegen 
an anderen in dieser Beziehung schlecht versorgten Ort- 
schaften überhaupt nicht auszurotten sind. 

Bei der Anlage eines Krankenhauses sind diese Ge- 
sichtspunkte naturlich ganz besonders zu berücksichtigen. 
Der Grund und Boden muss trocken sein, gute Grund- 
wasser- und Ventilationsverhältnisse haben. Das Kranken- 
haus selbst ist aus guten, wohl ausgetrockneten Bau- 
materialien zu errichten, es müssen alle Räume desselben 
für Luft, Licht, Wasser und Seife möglichst zugängig 
sein. Glatte, w^aschbare Wände, Decken und Fussböden 
sind zu empfehlen, alle Staubfänger als: Tapeten, Vor- 
hänge, Teppiche, Polstermöbel, Rouleaux etc. sind zu ver- 
werfen. Gegen übeimässige Sonnenstrahlen sind Aussen- 
jalousien oder Wetterrouleaux anzubringen. 

Ist die Beachtung dieser Vorschriften für die Ein- 
richtung aller Räume, in denen Kranke behandelt werden, 
wünschenswert, so ist sie notwendig in den Operations- 
zimmern. In einem Operationsraume, in welchem asep- 
tische Operationen vorgenommen werden sollen, dürfen 
auch nur diese gemacht werden, so dass für septische 
und zweifelhafte Fälle noch ein oder besser noch zwei 
Räume zur Verfügung stehen müssen. Es sind d\a^ 
natürlich Ueale, welclie aus ökonomiöc\Y^w Q.Y\v\i^^^ \cä)v>^. 



überall durclizuführeii sind. Wo dies unmöglicli ist, muss 
doppelte Reinlichkeit den Mangel ersetzen. Ein von allen 
Bakterien freier aseptischer grosser Operationsraura ist 
überhaupt nicht zu erzielen. Wenn die einzelnen Ope- 
rationen je nach ihrem Charakter in verschiedenen Räumen 
vorgenommen werden sollen, so kann dies nur den Zweck 
haben, dass nicht direkt pathogene Bakterien in einen 
Raum hineingetragen werden, in welchem ganz aseptische 
Operationen stattfinden. Eine Desinfektion waschbarer 
Wände und Fussböden ist durch energisches Scheuern und 
Waschen mit Seife und Wasser und mit Desinfizieuticn 
auszuführen; eine Dc-sinfektion der Luft, d. h. die Ver- 
nichtung der in der Luft suspendierten Mikrobien, bleibt 
unmöglich. Nach Listers Vorschlag hat man zu Anfang 
der antiseptischen Aera eine Luftdesinfektion durch den 
Spray versucht. Es wurde schon vor der Operation die 
Luft des Opemtionsraumes durch einen Dampfspray mit 
verdünnter Karbolsäurelösung geschwängert, und wälircncl 
der Operation sollte der Karbolspi*ay einen Luftkegel ülier 
dem Operationsgebiet von allen Mikrobien freihalten. Heut- 
zutage findet miin den Spray nur noch in den Riunpel- 
kammern oder Instrumentensammlungen, seine Anwendung 
ist aufgegeben, da einesteils eine Luftdesinfektion auf 
diesem Wege sich als unausführbar erwies, andererseits die 
Gefahren, welche von den in der Luft schwebenden Bakterien 
ausgehen, als sehr gering erkannt wurden und schliesslich 
der Karbolspray für Kranke und Operateure sich als 
schädlich erwies. 

Wir können jedoch durch gasförmige Desinficientien 
einen Raum annähernd keimfrei machen , insbesondere 
werden dazu Dämpfe von schwefliger Säure, Brom oder 
Formalin verwandt. Die seit Alters bekannte Methode des 
Ausschwefeins wird durch Verbrennen von Schwefelstangen 
bewerkstelligt; Bromdämpfe, die noch energischer wirken, 
entwickeln sich, wenn man Brom in mit Sand gefüllte 
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Sclialon gicsst oder indem man mit Biom getrilnkte Kiesel- 
gurzylinder aufstellt. Formali nd am pfe (Formaldehyd) worden 
entwickelt durch Vergasung voi> Formalin in besonderen 
Apparaten (Formalinlampen). Schwieriger als die Operations- 
nlume sind die Krankenräurae zu desinfizieren, in denen 
Betten, Kleidungsstücke, Hausgerät, Bilchor, Spielsachen, 
etc. sicli vorfmden. Wortlose Gegenstände werden am besten 
verbrannt; alle Gewebsstoffe der später zu bespreclienden 
Wasser dampf Sterilisation unterworfen. Mit den Räumen 
wird in der gleichen AVeise verfahren, wie wir es soeben 
für die Operationszimraer besprochen haben. Bettstellen, 
Holz- und Metall-Gegenstände bleiben in den Zimmern. Blanke 
Metall Verzierungen werden durch Einwickeln geschützt. 
Für gewöhnlich ist die Gefahr einer Wundinfektion aus 
der Luft sehr gering, die pathogenen Keime haften viel- 
mehr der Haut der Kranken, des Operateurs, den Instru- 
menten und Verbandstoffen an. Hier muss demnach vor- 
erst desinfiziert und sterilisert werden. 

Vor der Operation ist der Kranke zu baden, zu 
waschen und mit reiner Wäsche zu vorsehen. Das gleiche 
ist für den Operateur, wie für sein ganzes Hülfspersonal 
wünschenswert. Es werden dann die Hände des Operateurs 
und das Operationsgebiet desinfiziert. Die verschiedenen 
zu diesem Zweck angegebenen Methoden veiiolgen den 
gemeinschaftlichen Gesichtspunkt, durch mechanische Rei- 
nigung alle der Haut anhaftenden Staub- und Schmutzteile 
zu beseitigen und damit den Desinfektionsflüssigkeiten alle 
Teile der Hautoberfläche zugängig zu machon. 

Die mechanische Reinigung geschieht durch Rasieren 
und Äbbüraten mit warmem Seifen wasser. Nagelbett und 
Nagelfalz, welche der Reinigung besondere Schwierigkeiten 
bieten, von denen man zudem weiss, dass sie ein Lieblings- 
aufenthalt von Mikrobien sind, werden zunächst vorge- 
nommen. Die Nägel müssen kurz geschnitten sein, damit 
ein Nagelmossej' alle Falten und "WwxXvcA ^\\^^v\\^^\\ V^ww 
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und schliesslich die Bürstenborsten bis auf den Grund 
des Falzes zu dringen vermögen. Schon bei der Ver- 
wendung der Biu*sten sind besondere Vorsichtsmassregeln 
zu befolgen. Man hat gefunden, dass den schon längere 
Zeit in Operationszimmern benutzten und frei auf dem 
Waschtisch aufbewahrteri Bürsten eine grosse Menge von 
Mikroparasiten anhaften, es könnte daher leicht beim 
Gebrauch dieser Bürsten eine Uebertragung der Bakterien 
auf die Wunde herbeigeführt werden. Die Bürsten werden 
deshalb vor dem Gebrauch in der später zu besprechenden 
Weise sterilisieii und in Desinfektionslösungen aufbewahrt. 
Um dem erwähnten üebelstande zu begegnen, hat man iu 
vielen Kliniken auf den Gebrauch der Bürsten verzichtet 
und benutzt dann zum Scheuern ein Paket groben steri- 
lisierten Verbandstoffes, als Holzwolle, Jute, Hobelspäne 
etc., welches nach dem Gebrauch fortgeworfen wird. 

Die Bürsten sind jedoch sicherlich, soweit die Reinigung 
der Nägel in Frage kommt, vorzuziehen. 

Nach der in den meisten Berliner Kliniken zur Zeit 
gebräuchlichen Fürbri n ger'schen Hautdesinfektionsmethode 
soll das Waschen der Haut in warmem Seifenwasser etwa 
3 Minuten lang fortgesetzt werden. Es kann natürlich solcher 
Zeitbestimmung nur ein relativer Wert beizumessen sein, da 
der Eine bei 2 Minuten langem Waschen grössere Sauberkeit 
erreicht, wie ein Anderer in 10 Minuten. 

Als zweiter Akt der Desinfektion folgt dann nach 
vorhergegangenem Abtrocknen der Haut ein 1 — 2 Minuten 
langes Waschen mit Alkohol. Es liegt diesem Vei-fahren 
die Absicht zu Grunde, alle noch der Haut anhaftenden 
Fettteile zu lösen, da diese sich mit den wässerigen Des- 
infektionstlüssigkeiten nicht mischen lassen, somit etwa in 
ihnen eingeschlossene Bakterien der Einwirkung derselben 
entziehen würden. 

Den dritten Akt bildet die eigentliche Desinfektion, 
das 1 — 2 Minuten lange Waschen mit einer 1 — 2^00 
SubJImallösung. 



Iq gleicher Weise hat die Desinfektion der Hände 
und Unterarme des Opemtcurs vorgenommen zu werden. 
Ebenso müssen sich natürlich die Assistenten und das 
übrige Hülfspersonal desinfizieren. Aber trotz sorgfältigster 
Desinfektion lassen sich nicht alle Fehlerquellen aus- 
schliessen. Man hat daher versucht, sterilisierte Operations- 
handschuhe einzuführen. Der Vorschlag hat indessen nur 
wenig Anklang gefunden, weil den meisten Operateuren 
das unbehinderte Tastgefübl der Finger wichtiger er- 
scheint, als die bei sorgfältiger Vorbereitung sicherlich 
geringe Infektionsgefahr. Alle nicht desinfizierten Teile 
des Körpci-s der Kranken sind mit sterilisierten Tüchern 
zu bedecken. Der Operateur trägt einen sterilisierten 
Mantel, der nur Kopf und Füsse, wie die zuvor des- 
infizierten Hände und üntemrme unbedeckt lässt. Die 
mit den Operationshandschuhen gleichzeitig empfohlene 
Mundbinde und Kopfhaube, welche die schwer zu des- 
infizierenden Bart- und Kopfhaare abschliessen und den 
Mund bedecken sollten, haben als zu umständlich keine 
allgemeine Anwendung gefunden. Wenn auch im Munde 
zahlreiche Bakterien vorhanden sind, welche beim Sprechen 
und noch mehr beim Husten zusammen mit feinsten 
Speichelpartikelchen ausgestossen und auf die Wunde 
übertragen werden können, so werden sich doch die meisten 
Operateure lieber sorgfältigst in Acht nehmen, als stunden- 
lang einen Maulkorb tragen. Das ewige Suchen nach 
neuen Methoden mag seinen Grund wohl darin haben, 
dass noch vielfach unaufgeklärte Störungen des Wund- 
verlaufs beobachtet werden ; grösste Reinlichkeit und gute 
Technik bleiben doch die Hauptsache für ein erfolgreiches 
Operieren. Zur Desinfektion von Tüchern, Mänteln und 
Verbandstoffen imprägnierte man dieselben früher mit Des- 
infektionsflüssigkeiten, mit Karbol oder Sublimatlösung; 
heutzutage ist die Sterilisation im strömenden Wassordampf 
dafür eingetreten. 
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Es wiirdo über den Ralimen eines Kompendiums 
liinausgehen, wollten wir hier weitläufig auseinandersetzen, 
welche Experimente und Eifahrungcn zu dieser Modi- 
fikation Veranlassung gegeben haben. 

Man fand, dass die imprägnierten ZeugstolTe nur, so 
lange sie feucht sind, einen Schutz gegen eine Infektion 
in sich bargen, im trockenen Zustande jedoch einen des- 
infizierenden Einfluss nicht auszuüben vermochten. Schliess- 
lich erwiess sich die Sterilisation im strömenden Wasser- 
dampf zuverlässiger, als alle Imprägnationsverfahren. 

Für das Dampf-Sterilisationsvei fahren hat man Appa- 
rate verschiedener Form konstruieii:. 

Alle haben über einer Feuerungsanlage einen Wassei- 
kessel und über demselben einen doppel wandigen Dampf- 
zylinder. Nach Passnge des Hohlraumes in der Doppel- 
wand gelangt der Dampf oben in den Zylinder und durch 
ein am unteren Teile angebrachtes Abflussrohr wieder 
aus demselben hinaus. Bei grösseren Apparaten leitet 
man das Abfiussrohr in einen Schornstein oder direkt 
in's Freie. Steht ein beweglicher Apparat im Opei*ations- 
raum, so kann der ausströmende Dampf in einem Kalt- 
wasserbehälter kondensiert werden. 

Man weiss nun, dass alle uns bekannten pathogenen 
Bakterien einschliesslich ihrer Dauerformen in strömendem 
Wasserdampf nach Verlauf von 20—30 Miiniten getötet 
werden, weiss jedoch ebenfalls, dass es einige Bakterien, 
speziell die Dauerformen des Heubazillus, die Heubazillen- 
sporen, gibt, welche bei dem beschriebenen Sterilisations- 
verfahren lebensfähig bleiben. Man hat darum Apparate 
konstruiert, welche die Einwirkung des strömenden Wasser- 
dampfes unter erhöhtem atmosphärischen Druck gestatten. 
Diese Apparate müssen viel massiver gebaut sein, sind da- 
her auch erheblich teurer, wie die einfachen. Man be- 
gnügt sich deshalb meistens mit den billigen Apparaten, 
ist zufrieden; die uns bekannten pathogenen Bakterien 



aielicr verniclitet xii wissen tirlI vorziolilet ;uif den Kiiinpf 
mit tlen fili' die Mensclicii iinscltädlielien Miltrobien. 

Einun liäiiflg zur Sterilisation der Vci-iiandstoffe be- 
niit7.ten Ajiparat gibt Fig. I und 2 wieder. 
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Das Catgnt würde in Wasserdampf aufquellen und an 
Haltbarkeit und Gesclnueidigkoit verlieren, dasselbe wird 
daher meistens in besonderen Desinfektionslösungen prä- 
pariert und aufbewahrt. Eine 1 ®/q Sublimatlösung in Alkohol 
sichert uns aseptisches Catgut Um das Catgnt geschmeidig 
zu erhalten, ist ein Zusatz von etwas Glyzerin vorteilhaft. 

Ausser der Sterilisation in strömendem Wasserdampf 
gibt es eine Sterilisation in heisser, trockener Luft und 
die Sterilisation in kochendem Wasser. 

Die Sterilisation in heisser Luft wird in doppel- 
wandigen Eisenblech-Kästen vorgenommen, welche durch 
direkte Erhitzung des Bodens leicht auf 150^ — 180^ zu 
bringen sind. 

Diese Temperaturen können Verbandstoffe und Zeug- 
Gewebe nicht aushalten, dieselben würden verkohlen. Das 
Metall der Instrumente dagegen müsste eine solche Er- 
hitzung vertragen können. 

Dies ist auch der Fall für Instrumente, welche nur 
aus hartem Metall, aus Eisen und Stahl gefertigt sind, 
doch polierte oder vernickelte Instrumente verhalten sich 
anders, die Glätte leidet, wie ebenfalls auch die Schärfe 
der schneidenden Messer oder Scheeren. 

Zudem nimmt das Abkühlen der auf 150^ erhitzten 
Metall in Strumente eine ziemliche Zeit in Anspruch, würde 
daher einen unbequemen Aufenthalt bei den Operationen 
bedingen. 

Das Gleiche ist der Fall, wollte man die Instrumente 
in dem Wasserdampf-Sterilisator sterilisieren; hier kommt 
noch ein weiterer üebelstand hinzu, nämlich das Rosten 
der Eisenteile. 

Aus diesen Gründen verzichtet man auf beide Me- 
thoden und kocht die Instnimente aus. 

Das Kochen in einfachem Wasser lässt jedoch die 
Instrumente ebenfalls anlaufen und rosten ; man vermeidet 
dies, wenn das Wasser alkalisch gemacht wird. Zu diesem 
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nach 5 Minuten wird der Dralitkorb mitsamt den In- 
stnuTicntcn in die Karbol lösung, resp. in sterilisiertes 
Wasser gestellt, oder die Instrumente werden auf sterili- 
sierten Tüchern zum Gebrauch zurecht gelegt. Ebenso 
wie die Metallinstrumente können Drainröhren, Gummi- 
katheter und Seide durch Auskochen sterilisiert werden. 

Die Operationstische müssen leicht zu reinigen sein 
und guten Abfluss haben. 

Lassen wir sclüiesslich nicht unerwähnt, dass die 
Heizungsanlagen die Erzielung von 30® bis 32® Celsius 
im Operation sraura ermöglichen müssen, so dürfte alles 
hervorgehoben sein, was direkt oder indirekt zum asepti- 
schen Operieren beiträgt und zur Vorbereitung der 
Operation erfoi-derlich ist. 



II. Kapitel. 
Die Operation. 

Der erste Akt der Operation besteht in der Einleitung 
der Narkose, resp. der Schaffung lokaler Anästhesie. 

Zum Narkotisieren verwendet man in Deutschlands 
chirurgischen Hospitälern fast ausschliesslich das Chloro- 
form. Entdeckt wurde das Chloroform von Soubeiran in 
Paris 1831, ohne jedoch grössere praktische Verwertung 
zu finden, bis 1847 Simpson über eine grössere Zahl 
von Narkosen berichtete und damit die Verbreitung des 
Mittels über die ganze Welt veranlasste. Das Chlorofonn, 
CHCI3, Trichlormethan, ist eine farblose leicht bewegliche 
Flüssigkeit von angenehmem Geruch und süsslichem Ge- 
schmack, das spez. Gewicht ist bei 17^ C. 1,491. Es 
ist sehr wichtig, zu den Narkosen ein ganz reines Piäparat 
zu benutzen, insbesondere ist die Anwesenheit fremder 
Chloride bedenklich. Man muss sich daher vor der Narkos 
überzeugen j dass solche Verunreinigungen i\\c\\t statthaben. 
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Ciit 11 lisch reines Cliluioforiii imiss kliii' sein, es diiif jiiuht 
sauer i'eagieren, beim Zusatz von SilbcrnitrallöBUiig keinen 
NieUei'schlag, (freie CliJomle) liiJdeu. 

Um iBiiiM unzei'setztes Clilorofomi als solches zu 
ci-liBrmen, hediejit man sich am eiiifachstcB der Geruehs- 
pi-obe. Löset man Clilorofoiiii auf Filfrierpapicr verdunsten, 
so entstellt bei Zei'setzung nnil Verunreinigung des Prilpnrats 
eia schwach raniiiger Gernch, hei absolut reinem Chloi^oEorm 
bleibt daa Papier vollkommen geruchlos. 

Sehr zuverlässige reine Prflparale stellen das Chloral- 
chloroforin,diLsCidoroform An schlitz und das Chioi'oforju 
Pictet dar. 

Zur Eizielimg der Narkose Iflsst man ilaa Chloroform 
einatmen; es wird meistens auf auf oiuG mit Zeugsloff 
überzogene Uiahünaske (Fig. 4) geträufelt vuid diese dem 




Chlirifonn Micken ( I lorol mi Tr rtllKMihon 

Patienten \ot Mund und Nt-o gehalten M^n bed« 
Sich dazu lioboniäeret rropfglaK-licu (Fig 5), 
welchen man nach eistnjaliger Durchfeuchtung dei Maske 
langsam tropfenweise das Chloroform auf die Aussenseito 
der Maske aiifgiesst. Etwas komplizierter ist der J u n k er'selic 
Chlorofoi-mapparat, der es ormCislioht, ein bestimmtes Oe- 
miscU von Luft und Chloroform einatmen zu lassen. Die 
iiml iost.ipieligen S[v\icisV[iR-1\\Wri\wK\w;'' 



i'N^KnJI^K^^ 




(Roth-Drägor) kommen -wohl nur für gi'össere Klinikon 
in Betracht. 

Die Wirkung deB 
Chloroforms ist incU-' 
vidnell verschieden, doch 
kann man fast immer 
zwei Stadien während 
der Narkose unterschei- 
den, das Stadium der 
Excitation und das der 
Eischlaffung. Wälirend 
des ersferen ist der Pa- 
tient seht unruhig, er 
sucht sich loszureissen, 
sämtliclie Muskeln sind 
ig, , un erso er pp»™ . y^ ^^^ Äiisserslen ge- 

spannt, im zweiten Stadium erschlafft dann alimäliücU die 
Muskulatur, die Reflexe erlöschen, und die Narkose ist 
eingetreten. 

Die physiologi seile Wirkung des Cliloroforms bemht 
auf einer Verandenmg des Blutes, speziell der roten Blut- 
kSi'perchen und einer, entweder direkten oder durch das 
veränderte Blut bedingten, Einwirkung auf das Zentral- 
Norvemsystem. 

Bei dem Chloroformieren sind eine ganze Reihe von 
Vorsichtsmassregeln zu berücksichtigen ; es ist eine genaue 
Kenntnis der möglicherweise eintretenden Zufälle dringend 
erforderlieh. 

Zunächst soll man Herz- und Lungenkranke oder sehr 
schwächliche Patienten womöglich nicht chlorofonuieren. 
Sehr vollbKUige aufgei'cgle Kranke beanspruchen ebenfalls 
langsames und vorsichtiges Vorgehen, event. kann in diesen 
Pillen Morphium vor der Narkose gegeben werden, be- 
sonders bei Potatoren, doch involviert die Verabreichung 
yoa Mojyhiam bei eintretender HeTj8civ"«&c,\\B euve ver- 
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Gefahr. Um ein ruliiges Almen in erzielen, 
cmptielilt es sicli, den Kranken zälilen zu lassen. 

Wahrend der Narkose sind Puls, Respiration und die 
Reflexe (Pupillen) zu kontrollieren. ' 

Im Excitationastadiitm h'ilt häufig ein Stocken der 
Atmung und Cyanose ein, dann ist natürlich sofort zu 
liiiterhreehen, wie sclion aucli bei hochgradiger Miiskel- 
spannung pausiert werden muss. Sofortiges Eiulialten ist 
geboten bei starker Dilatation der Papillen. Im Stadium 
der Ei-schlaffiing ist für unbehindertes Atmen zu sorgen. 
Die Traciiea muss gerade ausgestreckt sein, es ist wohl 
Acht zu geben, dass nicht bei Erschlafl'ung der Zungen- . 




moskuJatur der Kehldeckel den Kelilkopf verschliesst und 
^pbyxie ei/itritt. 
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Zunge und Kcliklcckel lassen sich durch ein Anheben 
und Voi-schiebeu des üntcikiefei*s über den Oberkiefer 
vorziehen. Dies ist durch Druck der Finger auf den 
Unterkieferwinkel zu erzielen; bietet die obere Zahnreilio 
Widerstand, so ist der Mund mittelst eines Sperrers 
(Fig. 7 u. 8) zu üfTnen. Die Zunge kann dann mit einer 
Zange (Fig. 9) hervorgezogen werden. Die Zangen quetschen 
gewöhnlich die Zunge bei längerer Anwendung, weshalb 
es sich empfiehlt, dieselben nicht zu lauge an einer Stelle 
liegen zu lassen. Bleibt jedoch trotz Vorziehens der Zunge 
die Atmung behindert, so inuss der Kehldeckel von dem 
Finger des Chloroformierenden angehol>en und festgehalten 
werden, bis die Atmung wieder ganz normal ist:. 

Bleibt nach dem Anheben des Kehldeckels die Atmung 
behindert, so muss sofort die künstliche Respiration ein- 
geleitet werden. Oft kann ein Hautreiz, ein Schlag auf 
die ünterleibsgegend mit flacher Hand oder einem feuchten 
Handtuch ein Wiedereinsetzen der Respiration herbeiführen. 
Ebenso sind elektrische Reizungen speziell der Nervi 
phrenici empfohlen. Das sichciste bleibt jedoch die Aus- 
führung der künsllichen Respiration. 

Zu diesem ßehufe wird durch eine rhytmische £r- 
weitenmg und Verengerung des Thorax einmal die Luft 
in die Lungen eingepumpt und dann wieder herausgetrieben. 
Man kann diese Bewegungen durch verschiedene Mani- 
pulationen erzielen. Der Opei'ateur stellt sich auf einen 
Stuhl, umfasst mit den Händen die Rückseite der Brust 
des auf den Opeiationstisch liegenden Kranken und hebt 
die beiden Thoraxhälften zu sich an, erweitert auf diese 
Weise den Brustraum, dann drückt er mit beiden Händen 
auf die vordere Brusthälfte und komprimiert so die Brust- 
höhle. Diese Methode ist jedoch für den Operateur sehr 
anstrengend, auch sind nicht selten, sei es infolge be- 
sonders kräftigen Drucks, oder infolge besonderer Brüchigkeit 
üor Knochon, bei diesem Verfahren den Kranken Rippen- 
fraJdiLren beigebracht worden. 
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Daher empfiehlt sich mehr eine andere, die Syl- 
vestei'sche Methode, zumal, da man mit derselben eine 
noch ausgiebigere Ausdehnung des Tiiorax erzielt. Der 
Kranke wird mit dem Kopf tief, mit den Füssen hoch ge- 
lagert, dann ergreift je eine Person einen Arm des Kranken, 
an Hand und Ellbogen anfnssei.d. Gleichzeitig Averden 
beide Arme des Patienten üher Kopf und Schulter möglichst 
weit extendiert, wobei sich die vordere Thoraxwand hebt. 
Darauf führt mau die Arme auf dem gleichen Wege wieder 
au den Thorax zurück und komprimiert mittelst der auf 
die Brust gelegten Unterarme des Kranken die BruslhöTilo 
und trcibt so die eingepumpte Luft wieder aus. Wesentlich 
ist, dass Extension und Kompression auf beiden Seiten 
stets gleichzeitig ausgeführt wird. 

Die künstliche Respiration hat solange Aussicht auf 
Erfolg, als noch Puls oder Herzschlag zu füiilen ist. 
Sind die Atmungswege durch Schleim oder aspirierte 
erbrochene Massen verlegt, so muss die Tiacheotomio 
ausgeführt und, falls nicht der Kranke selbst imstande 
ist, den Inhalt der Trachea auszuhusten, die künstliche 
Aspiration vorgenommen werden» 

Unaufmerksamkeit beim Chloroformieren kann leicht 
den Tod des Patienten herbeiführen, aber auch bei grösster 
Vorsicht liönuen Todesfälle vorkommen, welche allein auf 
die Einwirkung des Chloroforms zurückzuführen sind, 
so£,enannter Chloroformtod. Es ist daher leicht begreiflich, 
dass eifrig nach Mitteln und Wegen gesucht ist, das 
Cliloroform durch andere Anaesthetica zu ersetzen. Zu 
diesem Zwecke wird Äther, oder Äther mit Chloroform 
in Mischung, oder auch ziu* Einleitung der Narkose Chloro- 
form und dann zur Fortsetzung derselben Alher ge- 
braucht. 

Wenn von vielen fast ausschliesslich die reineChloroforra- 
naikose beibehalten ist, so hat dies seinen Grund einmal 
darin, ihss diese Art der Narkose iür gtö?»^^^^ Q^^^'ö^aö^nk^. 

do Ruyter-KiTchhott, Chirargio I, IV. ^\xlV. "^ 
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die lange Zeit in Änsprucli nehmen, am bequemsten durtli- 
zufaiiren ist, dünn auch, weil die wirkiiclieti Cliloroform- 
todesfälle doch aiisscrordcntlicli selten vorkommen. 

Die Äthernarkose wird durch Einatmenlassen von 
reinem Äther sulfuricus (Äelhyläther, C^HioO) erzielt. Da 
der Äther sich weit schneller als Chloroform verflüchtigt, 
müssen grössere Quantitäten aufgegossen worden, und 
dementsprechend finden besondere Äthermasken Verwendung 
(Fig. 10 u. 11). Die emfachste Äfhermaske ist eine gi'osse 




ithennaBle nach 



Döte aus Gummistoff, in deren Boden ein hygroskopischer 
Stoff (Schwamm, Watte oder dergl) eingeheftet ist. Bei 
Bcgina der Narkose giesst man ca 50 Kubikzentimeter 
Äther m die Maske und stülpt dieselbe über Mund und 
Nase, möglichst jeden Luftzutritt von aiis'wn abschliessend, 
Ist der Äthei \en:lampft, so ist \on neuem Äthci einzu- 
gieesen Wie beim Chloroform hat man bei der Äthor- 
naikoseein Excitations- und Depiessionsstadmm zu unter- 
scheideu. Während der Ällieiü.nkose liaben die Patienten 
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oft ein cyanotisches Aussehen. Diese Erscheinung ist au 
sicli kein bedrohliches Symptom ; zur Kontrolle genügt die 
sorgfältige Beobachtung der Atmung. Ausgeschlossen ist 
die Äthernarkose bei allen Operationen im Gesicht, weil 
die dauernd anzuwendende grosse Maske das Operations- 
feld zu sehr beengt. Erfahrungsgemäss vertragen Kranke 
mit Broncliialkatarrhen wegen der Reizung der Schleim- 
häute der Respii-ationsorgane die Äthernarkose sehr schlecht, 
so dass in diesen Fällen, um Lungenerkrankungeu zu ver- 
meiden, besser Chloroform angewandt wird. Dahingegen 
zieht man bei Herzleidenden den Äther dem Cliloroform 
vor. Äther steigert den Blutdruck. Frauen lassen sich 
leichter ätherisieren als Männer, weshalb bei gynäkologischen 
Operationen der Äther verhältnismässig viel Verwendung 
findet. 

Die Bier'sche Rückenmarksanästhesie besteht in 
der Einspritzung sehr geringer Kokainmengen (0,005 — 0,03) 
in den Lumbaisack des Rückenmarks. Die Kanüle, die 
genügend lang sein muss, wird wie bei der Lumbalpunktion 
der Rückenmarkshöhle zwischen den Dornfortsätzen zweier 
Lendenwirbel eingestochen. Die Anästhesie, welche nach 
ca. 15 Minuten eintritt und verschieden lange, bis zu 
2 Stunden, anhält, betrifft in erster Linie die Beine, die 
Analgegend und den Damm. Mitunter sind auch die 
Arme anästhetisch. Die Methode hat wegen ihrer Gefähr- 
lichkeit bisher keine weitere Verbreitung gefunden. Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Erbrechen, längere Zeit anhaltende 
Paresen der Beine sind häufige Folgen, doch sind auch 
CoUapszustände und Todesfälle beobachtet. 

Ein geringer Adrenalinzusatz soll die Methode un- 
gefährlicher machen, indem die dadurch erzeugte Blutleere 
das Kokain auf die Stelle der Injektion besckränkt und 
dessen Verbreitung nach dem Gehirn verhindert. 

In Fällen, in denen die allgemeine Narkose zu ent- 
belirei) oder wegen schwerer H.eT^- \x\A \a\w\^s*js^^^^^^ 
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unetnttliaft ist, wird ilie loknle Anüstliesie angCM-antlt. Zur 
Herstellung derselben wird 
vornehnilicli der Äther 
(Äther SU I für.) und das 
Ätliyichlorid otler das 
Kokniii (Kokain, mur.) ge- 
braucht. Dmxh Anwendung 
des Äthersproy (Kig. 12) 
und des Äthylchlorids wiixl, 
am besten unter gleicli- 
zeiliger Blutleere, der 
ki-anke Teil zum Oefriert^n 
ßichardson'sohor ArtiiBispray-ipparnt. gebracht Und sodann Operiert. 
Häufig sind jedoch bei dieser Methode die SchmeTzcn 
nach der Operation nicht imbetjächtlich. 

Das Kokain wird mittelst Piavaz'scher Spritze in 
einer 1— 2<'/o wässerigen Lösung in das OporationsgeWct 
gespritzt und gestattet dann nach einigen Minuten fast in 
allen Fällen ein schmerzloses Operici'en Es ist nur er- 
fonlerlicli, bei der Kokaiiianästhesic genau (leu i'ichligen 
Zeitpunkt abzuwarten, da einerseits die Schmerzlosigkeit 
erst nach einigen Minuten, meistens 4 — 5 Minuten nach 
erfolgter Injektion, eintritt, andererseits das Stadium der 
Anästhesie nicht lange Zeit anhält. 

Vielfach hat man auch sehr viel weniger konzentrierte 
(0,2 "/o) Kokainlösungen in Verbindiing mit sehr geringen 
Morphiumdosen und Kochsalz angewandt. (Schieich'sche 
Infiltrationsanästhesie.) 

Bei entzündeten Geweben, hei Phlegmonen, Pana- 
ritien etc, sind die Injektionen wohl ebenso schmerzhaft 
wie eine r<isclio Inzision. Die Wirkung des Kokains wird 
erhöht und verlflngeit durch den Zusatz einiger Tropfen 
der käuflichen lYoo Ad renalinl5sung. Ein grosser 
Voileil dieser Adrenalin- Koka inlosiing bestellt darin, dass 
<la3 Operationsgebiet nicht nur anäaftcüsdi, sotiiotn. ivwdv 
l/lutleer wird. 
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Die Sollleimhäute der Mund-, Nasen- und Rachen- 
höhle sowie die des Kehlkopfes werden durch Bepinseln oder 
Betupfen mit einer 5 — lO^o Kokainlösung anästhesiert. 
Am Auge genügt eine l®/o Lösung. Die Blase kann durch 
Ausspulen mit einer 1^/qq Lösung empfindungslos gemacht 
werden. 

Lachgas- (Stickstoffoxydul) und Bromäthyl -Narkosen 
werden fast ausschliesslich in der zahnärztlichen Praxis 
angewendet. 

Hypnotisieren (Suggestion) ist ein sehr unsicheres 
Verfuhren, doch lässt eich manchem Kranken die Über- 
zeugung der Empfindungslosigkeit suggerieren, zumal wenn 
gleiclizeitig eine trockene Chloroformmaske vor seinen 
Mund gehalten wird. 

Für alle Operationen dürfen wir die Regel aufstellen : 
es soll schmerzlos, rasch und mit möglichst geringem 
Blutverlust opeiiert werden. 

Wie wir der ersten Bedingung genügen können, ist 
im vorigen Kapitel erörtert. Die zweite lässt sich nur 
erfüllen, wenn jeder unnötige Aufenthalt bei der Operation 
vermieden wird. Es müssen Verbandstoffe, Instrumente 
wohl vorbereitet sein, Assistenten etc. ihre Obliegenheiten 
kennen und der Operateur selbst von vornherein mit allen 
Eventualitäten des Operationsverlaufs zu rechnen \vissen. 
Genaue anatomische Kenntnis, besonders des Verlaufs der 
Sehnen, Nerven und Gefässe, ist erforderlich. 

Grössere Gefässe werden wennmöglich beiseitepräpariert 
oder, wenn verletzt, schnell imterbunden. 

Bei Anwendung des E s m a r c h'schen Schlauches ist 
die Opei'ation fast ohne Blutverlust auszuführen. An- 
wenden lässt sich derselbe für die Extremitäten, wie auch 
zur üraschnürung der Stirn und des behaarten Teiles 
des Kopfes. 

Der Esmarch'sche Schlauch ist ein der Grösse des 
zu umschnürenden Köi'perteils entspvec\Ye;W^ ^\0«ä\: ^\y^\«vr 
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schlauch, welclier zentralwäits von dem Operationsgebiet 
angelegt wird, nachdem durch eine einige Minuten wäh- 
rende vertikale Elevation des betreffenden Gliedes eine 
Verminderung des Blutgehalts in den peripheren Teilen 
desselben lierbeigeführt ist. 

Ursprünglich war empfohlen, durch eine von der 
Peripherie ausgehende Einwicklung mittelst einer üachen 

Gummibinde die Extre- 
mität blutleer zu machen 
und dajin den Schlauch 
„. ,„ zentral wärts anzulegen 

Fig. 13. ° 

(Fig. 13). Man glaubte 
auf diese Weise mehr Blut zu sparen, doch ist das ein- 
fachere Verfahren der Elevation ausreichend. 

Ein runder elastischer Gummischlauch ist imstande, 
einen . sehr erheblichen Druck auf die Weichteile einer 
Extremität auszuüben. Muskeln, Gefässe und Sehnen 
ertragen solchen Druck für längere Zeit ganz gut und 
erholen sich nach Fortnah me des Schlauches schnell 
wieder. Vorsicht ist jedoch da geboten, wo die Nerven 
durch den Druck des einschnürenden Schlauches direkt 
betroffen werden. Die Nerven verlieren nach längerer 
starker Kompression ihr Lei tungs vermögen, welches sich 
entweder sehr langsam oder auch gar nicht wiederherstellt. 
Besonders gefährdet ist der N. radialis am Obemrra. 
Um allen bösen Zufällen aus dem Wege zu gehen, tut 
man gut, zur Erzielung temporärer Blutleere an der oberen 
Extremität nicht einen runden Esmarch'schen Schlauch 
anzulegen, sondern sich einer breiteren elastischen: Gummi- 
binde nach Art der alten Tourniquets zu bedienen. Der 
Kompression sd ruck wird dann auf einen grösseren Teil 
der Nerven verteilt und leichter ertragen. 

Die Anlegung des Schlauches bringt ausser der Ver- 
minderung des Blutverlustes w^ährend der Operation einen 
iini]eren sehr wesentlichen Gewinn mit sich. Man kann 
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das Operationsgebiet bei temporärer Blutleere viel besser 
übersehen und leichter Krankes von Gesundem uuter- 
sclieiden, als wenn ein stetes Ueberströmen desselben mit 
Blut stattfindet. Temporäre Blutleere kann auch an einigen 
Körperteilen geschaffen werden, für welche die Anlegung 
eines Schlauches unmöglicli ist. Der Schlauch wird dann 
durch entsprechend grosse und kräftige Klammern ersetzt. 
Es gilt dies für Operationen an der Lippe (Hasenscharte), 
Wange, Zunge etc. Zur temporären Kompression der 
Aorta abdominalis gibt ei einen besonderen Apparat. Es 
ist dies ein Bügel, dessen eines Ende der Wirbelsäule an- 
liegt, während das andei*e bis über die Nabellinie reicht. 
In einem Schraubengewinde dieses Endes bewegt sich eine 
mit einem Polster versehene drehbare Stange. Das Polster 
kann durch die Bauchdecken hindurch die Aorta kom- 
primieren. 

Wo diese mechanischen Mittel nicht anzuwenden sind, 
rauss die manuelle Kompression eintreten; dieselbe ist 
z. B. für die Arteria subclavia, carotis und iliaca externa 
selbst für längere Zeit sehr wohl zu verwerten. 

Schliesslich bleibt uns noch die vorherige Unterbin- 
dung des Stammgefässes des Operationsgebiets, wie z. B. 
bei Ekstirpation einer Zungenhälfte die vorlierige Unter- 
bindung der A. lingualis derselben Seite oder bei der Ex- 
artikulation eines Schultergürtels die Unterbindung der 
Subclavia, bei Exartikulation in der Hüfte unter besonderen 
Verhältnissen eine Unterbindung der Iliaca communis. 

In Fällen, bei denen eine Verletzung eines Haupt- 
gefässes an einer Stelle zu befürchten ist, an der die 
Unterbindung Schwierigkeiten macht, ist eine Freilegung 
des zentralen Gefässstammes empfehlenswert, damit der- 
selbe jeden Augenblick unterbunden werden kann. Dies 
empfiehlt sicli bei Operationen an der Schädelbasis, da die 
Carotis an dieser Stelle nicht zu unterbinden ist. Bei 
allen Qeschwulstexstirpationen tut maiv ^v\\^ vWa \\\ ^^'ö^'^^ 
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kommenden gi-össoren Gefässe, sowohl zentral wie peripher 
von der Geschwulst, freizuprllparieren, und dann ei*st an 
die Exstirpation der Geschwulst zu gehen. 

Unterbunden wiitl mit Catgut, in seltenen Fallen mit 
Seide. Ein spritzendes Gefäss wird mittelst einer Schieber- 
pinzette (Fig. 14) oder Arterienklemme (Fig. 15) gcfasst, 
vorgezogen und dann mit einem Faden umschlungen. Soll 
ein unverletztes oder nur teilweise durchtrenntes Gefäss 





Fig. 14. Fig. 16. 

unterbunden werden, so wiM je ein Catgutfadon zentral 
und peripher von der Verletzungsstelle, am besten mit 
einer Deschamps 'sehen Nadel, um das Gefäss gefflhrt, das- 
selbe fest umschnürt und dann in der Mitte durclischnitten, 
oder wenn die Ligaturen weiter von einander entfernt 
liegen, das zwisclienliegende Stück exzidiert. 

Ist die Unterbindung eines verletzten Gefässes an 
der Stelle der Verletzung mit Schw^ierigkeiton verbunden, 
so muss die Unterbindung zentmlwärts am Oit der Wahl, 
wie der technische Ausdruck lautet, vorgenommen worden. 
Aus dem Operationskurs muss bekannt sein, wo sich für 
die einzelnen Gefässe die geeignetsten Punkte zur Unter- 
bindung finden. Aus den in der Vorrede zur ersten Auf- 
lage angegebenen Gründen verzichten wir hier auf eine 
Beschreibung dieser Operations verfahren. 

Die Blutstillung ist jedoch nicht in allen Fällen duivh 
Unterbindung von sichtbaren Gefässlumina zu bewerk- 
stelligen. Die Blutstillung kann Schwierigkeiten machen 
bei Blutern, oder es kann vorkommen, dass bei einzelnen 
Individuen wegen grosser ßrttchigkeit der Gefäss Wandungen 
die Anlegung der Ligaturen grosse Schwierigkeiten macht. 
Auch kann eine diffuse parenchymatöse Blutung vorliegen, 
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oder, wenn der Kräftozustand des Kranken eine schleunige 
Beendigung der Operation foi*dert, die Zeit zur Unter- 
bindung der einzelnen Gefässe fehlen. 

Für diese Fälle gibt es nun verschiedene Mittel der 
Blutstillung; zunächst um die Wundoberfläclie mit einem 
festen Schoi-f zu bedecken, den Tliermocauter. Gleichen 
Zweck verfolgt die Behandlung mit Liquor fen'i scsqui- 
chlorati. Bei Anwendung des letzteren Mittels bildet sich 
aber nur ein schmieriges Gerinnsel, und deshalb ist dies 
Vei-fahren nicht zu empfehlen. Meistens wird die einfaclie 
Tamponade der Wunde mit einem aseptischen hydiophilen 
Verbandstoff zur Beherrschung der Blutung genügen. 

Der Tampon muss den Wundflächen fest anliegen, 
damit die Wundsekrete perpetuierlich aufgesogen werden 
und an der Oberfläche verdunsten können. Bei ober- 
flächlichen Schleimhautblutungen werden Spiirungen mit 
Essig, Alaun, Tannin, eiskaltem und heissem (40 °) Wasser 
und mit 3 — 5 % Wasserstoff superoxydlösungen empfohlen. 

Im Verlaufe der Operation wurden zur Zeit der strengen 
Antisepsis die Wuriden ständig oder doch sehr häufig mit 
desinfizierenden Wundwässern überspült. Anfänglich wurden 
vornehmlich Karbolsäurelösungen, später solche von Subli- 
mat u. a. m. gebraucht. Diese Wundwässer sind in der 
angewandten Konzentration durchaus nicht indifferent. Die 
Wundflächen wurden gereizt, ja von der Karbolsäure an- 
geätzt, in Folge dessen fand eine lebhafte Wundsekretion 
statt. Dieselbe ist nun erheblich vermindert, seitdem die 
Wunden troclcen behandelt werden, d. h. seitdem eine 
üeberspülung der Wundfläche während der Operation nicht 
mehr vorgenommen wird. 

Fortlassen durfte man die Desinfizienten einesteils, 
weil eine Desinfektion fiischcr Wunden meistens über- 
flüssig ist, andernteils weil eine sichere Desinfektion einer 
infizierten Wunde durch die gebräuchlichen Karbol- oder 
Sublimatlösungen doch unmöglich ist. 
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Zugleich bedingte die Anwendung dieser Desinfizientien 
eine Vergiftungsgefalir sowohl für die Patienten, wie für 
die Aerzte. 

Die Resorption der Desinfizientien kann von der Wunde, 
wie aucli von der intakten Haut aus erfolgen. Haut- 
ekzemo sind nicht selten die Folge des Karbol- oder 
Sublimatgebrauchs, wenn auch hiei'für eine besondei'e in- 
dividuelle Veranlagung vorausgesetzt werden inuss. Jeden- 
falls wird die Haut durch Karbol umschlage erheblich 
gereizt, ja es sind eine grosse Reihe von Fällen bekannt 
geworden, bei denen sich durch fortgesetzte Umschläge 
mit nicht einmal starken Karbollösuugen Oangi-än der 
Haut, ganzer Finger oder Zehen entwickelt hat. 

Ferner wirkt die Karbolsäure besonders energisch auf 
die Nieren und kann in diesen Organen eine schwere 
Entzündung hervorrufen. 

Ein deutliches Zeichen der Resorption beträchtlicher 
Mengen von Karbolsäure gibt uns das Verhalten des 
Urins. Der Urin nimmt eine schwarzgrüne Farbe an, er 
entliält das Karbol als Phenolschwefelsäure. 

Der chemische Nachweis wird durch das Mi Hon 'sehe 
Reagens (Quecksilber in rauchender Salpetersäure) gefülirt. 

Die weiteren Symptome der Karbolveigiftung bestehen 
in heftigen Unterleibs- und Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Blutharnen; in ungünstigen Fällen sterben die Kranken 
im Coma. Bei rechtzeitigem Aussetzen des Karbolgebrauchs 
und entsprechender symptomatischer Behandl'ing können 
die stürmischen Vergiftungserscheinungen auch vorüber- 
gehen und die Patienten gerettet werdea; doch bleibt in 
vielen Fällen eine chronische Nierenentzündung zurück. 
Besonders verhängnisvoll war in dieser Beziehung der 
Karbolspray. 

Heutzutage gebraucht man Karbolsäure fast nur noch 
zur Desinfektion der Instrumente. Da es jedoch eine aus- 
^esjDj*ochene Idiosyncrasie gegen Karbol gibt und sich 
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nicht alle mit steiilisiertem Wasser begnügen wollen, hat 
man zu diesem Zweck nach Ersatzmitteln gesuclit. Es 
ist u. a. das Lysol empfohlen. Lysollösungen sind jedoch 
trübe und undurchsichtig, und dalier ist es unbequem, 
schai-fe Instrumente mit tastender Hand aus dieser Des- 
infektionslösung herausfischen zu müssen. 

Viel weniger, wie durcJi Karbolsäurelösungen, werden 
die Wunden durch Sublimat gereizt, auch sind die Intoxi- 
kationsgefahren bei Anwendung dieses Desinfiziens geringer. 
Sublimat, Hg.Clg, Hydrarg. bichlor. corros., wird in wäss- 
rigen Lösungen von 1 : 1000 — 5000, die gebräuchlichste 
ist V2V001 angewandt. Die viel gebrauchten Sublimat- 
pastillen enthalten abgeteilte Dosen Sublimats und geben 
uns die Mögliclikeit, schnell Sublimatlösungen herzustellen. 

Nach feuchten Sublimat -Verbänden tritt manchmal 
ein juckendes sehr lästiges Eczem auf. 

Die allgemeinen Intoxikationserscheinungen sind die 
gleichen, wie bei Quecksilber -Vergiftungen : Salivation, 
Stomatitis, Leibschmerzen, ülzerationen im Darm, blutige 
Diarihöen. 

Als Antidot ist ausser Opium und Eiseupulver die 
Darreichung von eiweisshaltigen Lösungen zu empfehlen. 

Sublimat und Karbol behalten, wenn auch aus der 
eigentlichen Wundbehandlung verbannt, trotzdem grossen 
Wert für die Chirurgie. Inwiefern dieselben für die vor- 
bereitenden Akte und während der Operation Verwendung 
finden, haben wir oben gesehen. Diese Bedeutung be- 
wahren die beiden Desinfizientien wegen ihrer zuverlässigen 
bakteriziden Eigenschaften. Mit 3^/o Karbollösung oder 
2®/oQ Sublimatlösung können wir alle uns bekannten 
pathogenen Bakterien rasch vernichten, vorausgesetzt, dass 
die Lösungen lange genug in direkte Berührung mit den 
Bakterien konamen können und nicht chemischen Ver- 
änderungen ausgesetzt sind. Dies ist besonders beim 
Sublimat zu bedenken, dasselbe wird durch Alkallea lelckt 



28 

gebunden. Um dies zu rermeiden, setzt man der Subliinat- 
lösung organische Säuren, besonders Essigsäure, oder 
Kochsalz zu. 

Es werden dann die Alkalien gebunden, und das 
Sublimat kann seine Wirksamkeit freier entfalten. Trotz- 
dem ist eine sehr lange Einwirkung des Sublimats er- 
forderlich, um Bakterien, die im Eiter oder Sputum ein- 
geschlossen sind, zu töten. Aus diesem Grunde können 
wir die Bakterien, welche sich in eitrigen sclimierigen 
Wunden finden, durch das Ausspülen mit Sublimat nicht 
vernichten. Zudem würde ein lang foildauerndes Bespülen 
einer Wundfläche sicherlich zur Resorption giösserer 
Mengen Sublimats führen und damit die Gefahr einer 
Intoxikation bedingen. 

Wie sollen wir denn nun aber die infizierten eiternden 
Wunden behandeln? 

Wir müssen den Organismus im Kampfe gegen die 
Bakterien unterstützen. Es geschieht dies zunächst durch 
Förderung der Blutzirkulation und die Schaffung günstiger 
Resorptionsverhältnisse. Dann aber auch haben wir dafür 
zu sorgen, dass die nekrotisierten Qewebsteile und das 
Wundsekret fortgeschafft werden. Das Wundsekret muss 
frei abfliessen können, event. fortgespült werden. Zum 
Ab- und Ausspülen infizierter Wunden nimmt man besser 
statt der Karbol- oder Sublimatlösung Wundwässer, die 
weniger giftig für den Gesamtorganismus sind. 

Das Ausspülen erfolgt unter geringem Druck, ein 
kräftiger Strahl könnte die Noxen in das noch intakte 
oder in reaktiver Entzündung befindliche Gewebe treiben. 

Als nicht a-eizende, lange Zeit ohne jeglichen Schaden 
zu verwendende Wundwässer sind 2^/^ — 4^0 Boi*säure 
oder 2^/qq— 3%o Salizylsäurelösung zu nennen. 

Für übelriechende Wunden kommen besonders des- 

odorirende Wundwässer, Yg — 1 ^/q Lösungen von Kali 

pojinanganicum, 2^1q CreoUulösung oder 1^/q bis 2^0 
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Lösung von essigsaurer Tonerde in Betracht. Das Creolin 
löst sich nur unvollkommen in Wasser, man erhält ein 
trübes, undurchsichtiges Präparat, ein Ubelstand, der viel- 
fach seine Verwendung verhindert hat. 

Alle diese Wnndwässer haben einen mehr oder minder 
grossen Einfluss auf die Bakterien, sei es, dass dio 
Bakterien getötet, oder in ihrer Entwickelung gehemmt 
werden. 

Komplizierter ist die Erklärung der Wirksamkeit eines 
praktisch seit vielen Jahren mit grossem Erfolg verwandten 
Verbandpulvers, des Jodoforms. 

Das Jodoform, CEIJ3, Trijodmethan, ist kein Des- 
infiziens im Sinne des Sublimats oder der Karbolsäure. 
An und für sich ist dasselbe ausser Stande, die Bakterien 
zu töten oder auch nur in der Entwicklung nennens- 
wert zu hommen. Dagegen wird es durch die chemischen 
Produkte der Fäulnisbakterien und der Eiterkokken zer- 
legt und bindet gleichzeitig diese wieder. Wir haben in 
dem Jodoform daher einen wertvollen Schutz für die- 
jenigen Wunden, in denen oder in deren Umgebung sich 
solche Zersetzungsprodukte bilden können. Aus diesen 
Gründen wird die Jodoformgazo mit grossem Vorteil zur 
Tamponade der Wunden im Munde, am Mastdarm etc. 
verwandt. Dazu kommt, dass das Jodoform die Wund- 
oberflächo in keiner Weise reizt. 

Allerdings liegt auch in der Zersetzung des Jodo- 
forms eine Gefahr für den Patienten, da die abgespaltenen 
Jodverbindungen schnell resorbiert werden und Intoxi- 
kationen herbeiführen können. 

Jodoformintoxikationen sind nun recht bedenklich, es 
ist daher beim Gebrauch des Jodoforms besondere Vor- 
sicht zu empfehlen. 

Sobald zerebrale Erscheinungen, Unruhe, Benommen- 
heit, Kopfschmerzen, dazu oft ein eigentümlicher Jodo- 
furmgeschmackj eintreten, ist ixWe^ ^ov\ö\ö\\s\. %<5>Vi\X. 'ssnsä 
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der Wunde zu entfernen und ausser event. symptoma- 
tisüber Behandlung die Verabreichung reichlicher Mengen 
von Alkalien (Natr. bicarb.) zu empfehlen. 

Der ehem. Nachweis der Jod Verbindungen im Urin 
geschieht durch die Spaltung des Jodalkalis mittelst Sal- 
petersäure. Der Nachweis des nunmehr freien Jods durch 
Stärkekleisterreaktion. Eine andere Methode besteht in 
dem Ausschütteln des Urins mit Chloroform, nachdem 
zuvor Salpetersäure zugesetzt ist; vorhandenes Jod gibt 
sich durch eine violette Färbung der Flüssigkeit zu erkennen. 

Von vornherein Abstand zu nehmen ist von dem 
Jodoform bei allen Nierenkranken. 

Es ist im Vorstehenden durchaus uicht eine er- 
schöpfende Aufzählung aller praktisch verwandten und 
empfohlenen Desinfizientien gegeben, es sind nur die ver- 
breitetsten herausgegriffen worden. Sicherlich sind wir 
in der Lage, mit den vorgenannten Desinfizientien auszu- 
reichen, zumal das Bestreben, ihre Verwendung einzu- 
schränken, aus dem oben erwähnten Grunde immer weiteren 
Boden gewinnt. Ja, es gibt Hospitäler, in denen als 
Wundspülwasser lediglich abgekochtes Wasser oder steri- 
lisierte physiologische Kochsalzlösung verwandt wird. 

Erforderlich ist, wie schon oben ausgeführt, bei 
fi'ischen Wunden überhaupt das Ausspülen nicht; das Blut 
wird während der Operation mittelst trockener Gazetupfer 
aufgesogen. Nach der Operation und nach vollendeter 
Blutstillung hat die weitere Versorgung der Wunde ent- 
weder durch die Tamponade oder die Naht zu erfolgen. 
Wir nähen alle frischen Wunden, vorausgesetzt, dass eine 
Vereinigung der Wundränder möglich ist, sofort nach der 
Operation. 

Bei Anlegung der Nähte ist Verschiedenes zu be- 
rücksichtigen. Zunächst müssen alle Nähte derart aus- 
geführt werden, dass nicht unter den zusaniraengepressten 
Baiitmndpartien grössere Lücken uud HöVAeu bleiben. In 
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diesen Gewebslücken würde sich das Blut oder Serum an- 
sammeln und feste Coagula bilden. Grössere Blutcoagula 
organisieren sicli aber einerseits sehr langsam, halten somit 
die Heilung auf, andererseits sind dieselben bei etwa ein- 
tretender Infektion der Wunden ein gutes Nährsubstrat für 
die Bakterien. 

Gewebslücken oder Höhlen werden vermieden, wenn 
entweder sehr tiefgreifende Nähte die ganzen Wund flächen 
vereinigen, oder, wo dies nicht geht, eine Anlegung von 
Etagennähten erfolgt. Sind die Substanzverluste zu gross 
und müssen grössere Holüräume bleiben, so sollen die- 
selben in möglichst direkte Vorbindung mit der Körper- 
oberfläche gebracht werden, damit das Blut und die Wund- 
sekrete schnell abfliessen. Zu diesem Zweck wird die 
Haut in die Wunde eingestülpt, event. vorher zu diesem 
Behufe durch Hülfsschnitte beweglich gemacht und in der 
Tiefe der Wunde durch Nähte befestigt oder durch einen 
Tampon eingedrückt. 

Die nach Heilung derartiger Wimden im Hautniveau 
verbleibenden Vertiefungen gleichen sich, wenn es sich bei 
der Operation nur um Weichteilverluste handelte, im Laufe 
der Zeit wieder aus. Bleiben bei gleichzeitiger Fortnahme 
von Skeletteilen die Vertiefungen, nach Verwachsen der 
Haut mit dem Knochen, bestehen, so kann nach erfolgter 
Wundheilung eine neue Operation auffallende kosmetische 
Schäden beseitigen. Die Haut wird von einer Seite her 
losgelöst, dann unter die Haut in den Defekt ein Catgut- 
bündel, ein Stück dekalzinieiten Knochens oder eventl. auch 
ein Lipom eingelegt und über diesen die Haut von Neuem 
vei'einigt. Das Catgut wird im Laufe einiger Wochen 
gänzlich resorbiert; wie weit die Resorption der Knochen 
oder Lipomstücke geht, ist noch nicht bestimmt erwiesen. 
Aber selbst' wenn alles Implantierte wieder resorbiert wird, 
so ist doch statt der implantierten Stücke ein reichlicheres 
Bindegewebe in dem SubstanzvcvlwsV^ ^cNi\\Oö^w >\^A ^\ssk. 
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Besserung der DifTorniitiit erzielt. Lässt sich eine Ein- 
stülpung der Haut in die Tiefe der Wundlucken hinein 
uiclit ansfnluen, können somit die Wundsekreto nicht direkt 
an die Körperobeifltlche geleitet werden, so mnss man diircli 
Einlegen von Drainröhren für unbehinderten Abfluss sorgen. 

Zu Drainröhren verwendet man durcli löcherte Gummi- 
oder Kautscliuk-Schläuche, Röhren aus Glas oder aucli solche 
aus dekalziniertem Knochen. Knochendrains sind resorbier- 
bar und brauchen daher nicht wieder entfernt zu werden; 
die übrigen sind jedoch, sobald die Wundsekretion nach- 
lässt, fortzunehmen oder auch allmählich zu kürzen. 

Es braucht wohl kaum hinzugefügt zu werden, dass 
alle Drains vor ihrer Anwendung auf's Sorgfältigste zu 
sterilisieren sind. 

Für eine gute Ableitung der Wundsekrete kann gleich- 
falls durch Einlegung eines Gazezipfels gesorgt werden. 
Ist die Wund höhle gross, so tritt an Stelle des Zipfels 
ein Tampon, und ist eine Vereinigung der Wundränder 
überhaupt unmöglich, so wird die ganze Wunde tamponieit. 
Tamponiert wird ferner bei grossen Substanzverlusteu, dann, 
wie wir oben gesehen haben, zur Sicherung der Blut- 
stillung und bei infizierten oder infektionsverdächtigen 
Wunden, wie auch bei solchen, die einer Infektion be- 
sonders leicht ausgesetzt sind. 

Der Tampon zur Blutstillung und zum Schutze der 
Wunden gegen Infektion ist fest in alle Wundtaschen ein- 
zudrücken. Der Tampon bei infizierten eventl. eiternden 
Wunden ist dngegen locker einzulegen und nicht fest an- 
zudrücken. 

Aus diesen Variationen der Wundversorgung ergeben 
sich die entsprechenden Variationen der Naht. Es kann 
eine Wunde in ganzer Ausdehnung genäht, teils genäht, 
teils drainiert und teils genäht, teils tamponiert oder 
schliesslich ganz tamponiert werden. Selbst nach Ent- 
fenning der Tampons können die \V\u\dY\\udev uoch durch 
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Nullte vereinigt werden. Man spricht dann zum Unter- 
schiede von der primären Naht der frischen Wunden von 
einer Sekundär-Naht. 

Als Nähmaterial dient vorwiegend Seide und Catgut, 
seltener Silkworm oder Celluloidzwirn. 

Wir unterscheiden die Knopfnaht, die fortlaufende Naht, 
die Matratzennaht und die umschlungene (Carlsbader) Naht. 
Die Knopf naht (Fig. 16) findet die meiste Verwendung; 
der Faden wird durch beide Wundränder geführt und nach 
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genauer Adaptierung der- 
selben geknotet. Bei unbe- 
deutender Spannung ge- 
nügt ein einfacher Doppel- 
knoten, anderenfalls ist 
ein chirurgischer Knoten 
anzuwenden. Derselbe Fig. le. 

unterscheidet sich von dem einfachen Knoten dadurch, 
dass die Fäden zweimal umeinander geschlungen werden. 
Hat die Naht eine grosse Spannung zu überwinden, so 
tut man gut, zunächst tiefe, weiter vom Wandrande entfernt 
liegende, Entspannungsnähte mit chirurgischem Knoten 
anzulegen und dann durch feinere Knopfnähte die Wund- 
ränder genau aneinander zu passen. Der Abstand der 
Nähte muss so gross sein, dass zwischen denselben Wund- 
sekrete austreten können. Die im einzelnen Falle erforder- 
lichen Lücken müssen der Tiefe der Wunde entsprechen. 
Die fortlaufende Naht (Fig. 17) ist bequemer anzu- 




Fig. 17. 



legen, weil die Nadel nicht immer von neuem eingefädelt 
zu werden braucht. Die Anwendung derselben empfiehlt 
sich aber nur zum Verschluss obeTf\^d\\\d\^t ^vy^i\,^NixA^\v^ 

doBiiyter^KiTchhoit, Chirurgie I, lY. K\>S\. '^ 
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da bei dieser Art der Naht für die Wundsekrete der Ab- 
fluss nicht in gleicher Weise gesichert ist, wie bei der 
Knopfnaht. 

Die Matratzennaht wird parallel mit dem Wundrande 
geknotet, und wie aus Fig. 18 ersichtlich ist, angelegt. 

Die umschlungene Naht (Fig. 19) verdient eigentlich 
nicht den Namen der Naht. Durch beide Wundränder 
wird eine lange Insekten-Nadel (Carlsbader Nadel) gestochen, 
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Fig. IS. Fig. 19. 

Spitze und Knopf mit einem in Achtertouren geführten 
Faden umwunden und dann die überstehende Spitze ab- 
gekniffen. 

Besondere Nahtmethoden, wie für die Anlegung der 
Darmnähte, sind im speziellen Teil zu erörtern. 

Sehnen und Nervenstümpfe werden durch Knopfnähte 
vereinigt. Eine besondere Methode der Sehnennaht zeigt 
Fig. 20 und 21. Vier durch die Sehnen geführte Fäden 





Fig. 21. 



Fig. 20. 

werden an der Seite geknotet; worauf die Sehnenenden 
^zusammengezogen und durch Verknüpfen der entsprechen- 
deu Fadenenden fixiert werden. 



H^^V KaDclietieiiiien wetileii an eitiiLiidoi' genagelt oder 
I mich durch Fäden »nd Drflljte ziieaiamen gehalten. Es 
müssen jedoch zuvor iJicher in die Knochen gehohrt 
werden, durch welche das Nähraateiial hindurch geführt 
wii'd. Das Periost wird durcli Knopfnälite vei-einigt. Als 
Knochenbohi«!' dient am besten ein Drillbolirer. Als Näh- 
material wii-d Seide, Catgnt oder Silberdralit verwandt. 

Nadeln gibt os von den verBclüedensten Formen, 
goi-ade (Fig. 22), leicht (Fig. 23) und stai-k gebogene 
(Fig. 24), fluche und runde. Sio werden beim Nälien 



Fig. ■i'2. Fijf, 23. fis- ^J- 

vom Operateur diiekl mit den Fingeiii gefasht oder i 
Nadelhaller (Fig. 25) eingeklemmt. 




Fig, 2ä (NHdBllittltDt:. 

Es gibt auch Nadeln, die ähnlich den Häkelnadeln 
eine eingekerbte Spitze haben', dieseVteii wviö. wv 



lein ^H 
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Handgriff befestigt, werden durch die Wiindränder ge- 
8tos8en und, nachdem der Faden in die Kerbe gelegt ist, 
wieder zurückgezogen. 

Für einige SpezialOperationen, bei denen das Nähen 
besondere Schwieiigkeiten macht, gibt es eigens kon- 
struierte Nadeln und Nadelhalter (Gaumen nähte, Blasen- 
scheidenfisteloperationen). 

Catgutnähte brauchen nicht herausgenommen zu 
werden, da das Catgut resorbiert wird. Ebenso bleiben 

die versenkten Nähte 
liegen. Sowohl Seide 
wie Draht können re- 
aktionslos einheilen. 
Die Seiden- oder Draht- 
nähte, welche zum Teil 
an der Körperober- 
fläche liegen, werden 
mittelst einer Schere 
durchschnitten , am 
Knoten angefasst und 
vorsichtig herausge- 

Fig. 27. Gerade Scheere. ZOffCn. 

Liegen bei einer Wunde die Wundränder gut anein- 
ander, und lassen dieselben sich in dieser Lage durch 
einen Verband fixieren, so kann auf die Naht verzichtet 
werden. Wollen oder können wir in anderen Fällen, 
zum Beispiel bei granulierenden Wunden, nicht nähen, 
so ist uns durch zweckmässige Anbringung von Heft- 
pflasterstreifen die Möglichkeit gegeben, die Wundränder 
einander zu nähern und somit die Heilung der Wunde 
zu beschleunigen. 



Fig. 26. Cooper'sche (gebogene) Scheere. 
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III. Kapitel. 



Verband. 

Ist die Wnnde durch Naht oder Tampon geschlossen, 
so folgt der Verband. 

Der Verband hat zunächst die Aufgabe, etwa von 
aussen an die Wunde herantretende Schädlichkeiten fern 
zu halten. Er schützt als Polster gegen Druck und Stoss, 
als Filter oder Sieb gegen Bakterien. Da eine in ganzer 
Ausdehnung genähte Wunde gegen Infektion von aussen 
an und für sich ziemlich gesichert ist, gibt es Chirurgen, 
die in solchen Fällen glauben, auf einen Verband ver- 
zichten zu können, oder durch einfaches Aufstreichen einer 
CoUodium- oder Photoxyllin-Scliicht vor allen Zufällen 
gesichert zu sein. 

Besser ist es stets, einen aseptischen leichten Deck- 
verband anzulegen; das dii-ekte Verkleben mit CoUodium 
empfiehlt sich nicht, weil durch dasselbe einem etwa sich 
ansammelnden Wundsekret der Weg nach aussen versperrt 
ist. Die gleichen Einwände lassen sich gegen eine direkte 
Applikation von Heftpflaster und englischem Pflaster machen. 

Zum Verband soll man einen Stoff wählen, der mög- 
lichst hydrophil ist, somit alle Wundsekrete schnell in 
sich aufsaugt und auch schnell wieder abgibt, d. h. ver- 
dunsten lässt. 

Der gebräuchlichste und beste Verbandstoff ist die 
Gaze, auch Mull genannt, ein weitmaschiges dünnes Baum- 
wollgewebe. Dieser Verbandstoff wird in kleine rechteckige 
Stücke geschnitten und als sog. Krüllgaze auf die Wunde 
gelegt. Die Menge der zu verwendenden Gaze richtet 
sich nach der Art und Lage der Wunde. Aus ökono- 
mischen Gründen wird nur soviel KvüU^iä ^w^^'^V^'s^^'s^w^ 
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zum Aufsaugen der Wundsekrete genügt zur weiteren 
Ausstattung des Verbandes, Polsterung etc. nehmen wir 
billigeres Verbandmaterial. 

Vornehmlich findet Verwendung die Watte. Die 
Watte besteht ebenfalls aus Baumwolle, ist jedoch nicht 
annähernd so hygroskopisch wie die Gaze. Die Handels- 
watte enthält nicht unbeträchliche Mengen von Fett und 
saugt deswegen keine Flüssigkeiten an. Durch Reinigen 
und Entfetten der Handelswatte erhalten wir erst eine 
brauchbare Verbandwatte. 

Als billige Stoffe zum Verbinden finden ferner Ver- 
wendung: Jute (indischer Hanf), Moos in den verschiedensten 
Präparationen, Torfmull, Holzwolle, Sägespäne, Papier in 
Schnitzeln und Läppchen u. a. m. 

Aber kein einziges von diesen Präparaten eignet sich 
so wie die Gaze dazu, direkt auf die Wunde gelegt zu 
werden. 

Zur Fixation des Verbandes dienen FlanelL-, Cambric- 
oder Mullbinden, die je nach Erfordernis mit Stärke, Gyps, 
Wasserglas oder Tripolith imprägniert werden können. 

Gleichzeitig können Pappschienen, Schustei-span, Holz-, 
Draht- oder Blechschienen Verwertung finden. 

Seit der Zeit der Lister'schen antiseptischen Okklusiv- 
verbände hat das Verbandverfahren viele Veränderungen 
erlitten. Während früher die mit Carbol, später mit 
Sublimat oder anderen Desinfizientien imprägnierten Ver- 
bandstoffe ausschliesslich benutzt wurden, finden heut- 
zutage fast nur sterilisierte Stoffe Verwendung. Wie die 
Sterilisation ausgeführt wird, haben wir oben gesehen. 
Für die direkte Verwendung haben imprägnierte und steri- 
lisierte Verbandstoffe zunächst gleichen Wert, wie lange 
dieselben sich in sterilisiertem resp. desinfiziertem Zustande 
aufbewahren lassen, hängt lediglich von der Art der Ver- 
wahnwg resp, Verpackung ab. 



39 

Einen grossen Umschwung fflr die Chirurgie brachte 
die Einführung der Dauerverbände mit sich. 

Seitdem unser Hauptbestreben dahin geht, die Wund- 
heilung unter einem oder wenigstens möglichst wenigen 
Verbänden zu erzielen, muss der Verband nach Aufnahme 
der Wundsekrete dieselben schnell abgeben und wieder 
trocknen. Denn nur der trockene Verband bietet ein zu- 
verlässiges Filter gegen die Bakterien, er liefert denselben 
vor allen Dingen keinen Nährboden zur Weiterentwicklung. 

Nach Klarlegung dieser Q-esichtspunkte musste der 
Lister'sche Okklusivverband verlassen werden, wenigstens 
war es geboten, jene die Ausdünstung hemmende imper- 
meable Gummipapierschicht aus dem Verbände zu ver- 
bannen. So wird denn heutzutage wohl kaum noch ein 
strenger Listerverband angelegt. 

Jeder Verband muss für den Kranken möglichst 
bequem sein und die Blutzirkulation in dem verbundenen 
Körperteil unbehindert lassen. Es dai-f niemals, weder 
direkt durch den Verband, noch durch die Lagerung 
des Kranken, eine Kompression grösserer Gefässe vor- 
kommen. Aller Druck soll gleichmässig verteilt sein, ins- 
besondere sind sorgfältige Polsterungen da anzubringen, wo 
schon für gewöhnlich die Haut über Knochen vorsprüngen 
oder Sehnen straff gespannt ist. Die Einwicklung der 
Extremitäten hat stets von der Peripherie aus ihren 
Anfang zu nehmen. Bei Schienen- oder Gypsverbänden 
müssen die Kondylen des Femur, die Hacke, die Achilles- 
sehne etc. vor übermässigem Druck geschützt werden. 

Für den einfachen Deckverband genügt zur Ein- 
wicklung die weiche Mull- oder Cambricbinde. Zum 
weiteren Schutz wird bei grösseren Verbänden eine s. g. 
erhärtende gestärkte Binde hinzugefügt. Soll ein Glied 
völlig immobilisiert werden, so wird ein Schienen- oder 
Gypsverband angelegt. Zur Herstellung des Gypsverbandes 
nehmen wir wasserfreies, am besteiv 1y\^^\v ^^c^öt^wT^Jäss» 
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Qypspulver (CaSÖ^) und imprägnieren damit Mull-Binden. 
Die so gewonnenen Gypsbinden werden in warmes Wasser 
gelegt, dem man gut tut, etwas Alaun zuzusetzen, und 
in demselben belassen, bis das Wasser alle Maschen der 
Binden durchzogen hat. Dies Stadium ist eingetreten, 
wenn keine Luftblasen mehr an die Wasseroberfläche 
heraufsteigen. Dann wird die Binde leicht ausgedrückt 
und angelegt. Der Qypsverband soll nicht zu dick sein; 
insbesondere ist ein stärkeres Aufstreichen von Gypsbrei 
nach Anlegung der Binden zu vermeiden. Ein guter 
Qypsverband muss nach wenigen Minuten fest sein, wird 
elastisch und gestattet trotz seiner Festigkeit freie Ausdünstung. 

Tripolith ist eine Mischung aus Gypsstein mit 
kieselsaurer Tonerde und Kohle; seine Verwendung und 
Brauchbarkeit ist die Gleiche wie beim Qyps. 

Wasserglas verbände sind leichter wie die eben erwähnten 
und sind daher zu empfehlen, wenn der Patient mit dem 
Verbände umhergehen soll. Weiche Mull-Binden werden mit 
Natron- oder Kaliwasserglas imprägniert und umgelegt, nach- 
dem die Haut durch Wattepolster und Flanell- oder ölgetränkte 
Cambricbinden geschützt ist. Verunreinigungen des Wasser- 
glases durch freie Kali- oder Natronlauge kommen vor und 
können sehr schwere Ätzungen der Haut herbeiführen. 
Eine diesbezügliche Kontrolle vor der Verwendung des 
Wasserglases ist anzuraten. Der Wasserglas verband wird 
erst nach 12 — 24 Stunden fest; durch Überlegen einer 
Gypsbinde, die nacli 24 Stunden wieder entfernt wird, 
kann man sich in Fällen, wo ein schnelles Festwerden 
des Verbandes zu wünschen ist, aushelfen. 

Die erhärteten Verbände sind ziemlich schwer wieder 
abzunehmen, daher zieht man in Fällen, die einen häufi- 
geren Verbandwechsel erfordern, immobilisierende Schienen- 
verbände vor. 

Schmale Papp-, Holz- oder Dmhtschienen werden als 
seitliche Stützen dem Verbände eingelegt. 
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Ausserdem ist eine Anzahl der verechiedenst geformten 
Schienen aus allen möglichen Materialien konstruiert. Wir 
wollen uns darauf be- 
schränken, die Volkmann- 
sclie Blech- oder Holz- 
schiene für die untere 
Extremität (Fig. 28) und 
die Suspensionsschiene 
fQr die obere Extremität ^'^e- 28. 

(Fig. 29) abzubilden. Bei der Lagerung kranker Beine auf 





Fig. 29. 

einer Schiene ist darauf zu achten, dass der Fuss dem 
Fussbrett fest anliegt, dass das Knie leicht flektiert gehalten 




Fig. 30. 

wird und dass im übrigen alle dem Druck exponierten Stellen 
gut uuterpolstert werden. Bleibt ein Fuss lange Zeit auf 
der Schiene in Equiuusstellung liegen, so ko\\vml ^'s. VsvsM. 



zu Lähmungen oder wenigstens Scliwächa der Extensoren. 
Eine längere Zeit währende Betroflexion dea Knies ver- 
anlasst den Patienten Schmerzen. Die Haclte wird hei den 
meisten Schienen freigelassen, d. h. es findet sicli ein Äiis- 
sehnitt an der Stelle, wo sie liegen soll. Dafür ist aber 
tlie Haut über der Achillessehne sorgfältig zu nntei-poletern. 
Eine weitere Möglichkeit, fflr die Immobilisierung tler 
Extremitäten oder auch des Kopfes zu sorgen, bietet der 
Exten sionsverband. Derselbe wird durch Anlegung von 
Hettpflasterstreifen oder durch die Benutzung besonderer 
Extension sapparate geschaffen. Um dem Zuge eine be- 
stimmte Richtung zu geben, 
legt man zugleich Schienen 
mit Qiierstützen an, welche 
auf Sdileifbrettem gleiten. 
Meistens bietet die Körper- 
schwere einen hinreichenden 
Gegenzug. Derselbe kann 
durch Höherstellen des einen 
Etettendes verstärkt werden. 
Eine ausgiebigere Oegen- 
extension kann durch einen 
noch besonders angebrach- 
ten Gegen zug ausgeübt wer- 
den, Die Extension des 
Kopfes geschieht durch die 

Glisson'sche Schiingo 
(Fig. 31). 

uiiBBonscneaoruinge. Ausscf für die Be- 

deckung der Wunden und die Fixation des ki-anken Körper- 
teils, bleibt noch für die entsprechende Lagerung des 
verbundenen Gliedes zu sorgen. Man kann durch Kissen- 
uoterlagen meistenteils eine hinreichende Suspension des 
kranken Gliedes erreiclien, sonst ist durch Stützapparate 
(schiefe Ebene, Galgen) eine Äushtilie zu schaffen. In den 




43 

Verband müssen dann besondere Bindenschlingen zur 
Suspension eingelegt werden. Die Suspensionsschlinge ist 
derart anzubringen, dass sich der Druck derselben auf das 
ganze Glied verteilt, auch soll dieselbe niemals das kranke 
Glied allein tragen, dasselbe muss vielmehr gleichzeitig 
durch ein Kissen unterstützt werden. 

Der Termin für den Wechsel des Vorbandes ist je 
nach Lage des Falles zu bestimmen. Der Verband ist 
sofort zu wechseln, wenn sich Anzeichen einer Stönmg 
des Wund Verlaufs geltend machen. Weiter muss bei tam- 
ponierten Wunden nach 2 — 8 Tagen der Tampon entfernt 
werden, wo Drains liegen, ist nach 8 bis 14 Tagen 
nachzusehen und das Drain zu entfernen. Ferner muss 
in allen Fällen, bei denen die Kontrolle .der Stellung 
verschiedener Knochenteilo erforderlich ist, vor völliger 
Konsolidation revidiert werden. 

Sollte ein Verband an seiner Oberfläche von innen 
her feucht werden, so wartet man ab, ob die feucJite 
Stelle bald wieder trocknet. Ist dies der Fall, so kann 
der Verband ruhig liegen bleiben. Bei gutem Wund- 
verlauf bleibt unter Umständen ein Verband 6 — 8 Wochen 
liegen. Bei jedem Verbandwechsel sind dieselben asep- 
tischen und antiseptischen Vorschriften zu beachten, wie 
bei der Operation. 

Die Anlegung der Binden zur Fixation der Verbände 
ist heutzutage viel einfacher als früher. Einesteils ist 
das Material, aus dem die Binden angefertigt werden, 
schmiegsamer als das ehemals fast ausschliesslich benutzte 
Leinen, andernteils legen sich die vielfach gebrauchten 
erhärtenden Binden in feuchtem Zustande fest an und 
fixiren dann, erhärtet zugleich die tiefer liegenden, nicht 
imprägnierten Binden in der einmal gegebenen Lage. Ein 
zweckentsprechender Verband kann somit auch erzielt 
werden, ohne dass die Bindentouren genau nach alther- 
gebrachten Yorschiiften der Verband\e\\re vw\^^e\\A\\V. "^vw^« 
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Als Gnindlage für die Anlegung eleganter Verbände, 
wie solcher, bei denen lediglich weiche Binden gebraucht 
werden, ist jedoch die Kenntnis der typischen Verbände 

erforderlich. Der 
einfache Verband, 
die Dolabra oder 
Fascia spiralis, 
beginnt mit einer 
Zirkel tour um den 
zu verbindenden 
Körperteil. Dann 
wird die Binde in 
Fig. 32. gleicher Richtung 

in Schlangenwindungen weitergeführt und zwar so, dass 
immer eine Bindentour noch einen Teil der vorhergehen- 
den deckt. Um 
an den Stellen, 
wo der Durch- 
messer der Ex- 
tremitäten klei- 
ner oder grösser 
wird, eine ge- 
naueAnlagerung 
der Binden zu 
erreichen , wird Fig. 33. 

das Renversö zu HtUfe genommen. 

Die Ausführung eines Renversö zeigt Fig. 32 und 33. 
Die Mitte der Bindentour wird mit dem Daumen der 
linken Hand auf die darunterliegende Zirkeltour gedrückt, 
die rechte Hand lässt die vorher straff angezogene Binde 
schlaff werden und dreht den Bindenkopf um den fixierten 
Punkt. 

Das Ende der Binde wird durch Sicherheitsnadeln 
an den vorhergehenden Touren befestigt oder unter die- 
selben geschoben. 
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Diese einfachen Bindentouren genügen da, wo es sich 
um die Einwicklung einzelner Teile der Arme, Beine, 
des Rumpfes oder Halses handelt. 

An den Gelenken wird eine Spica (Kornähre) oder 
Testudo (Schildkröte) angelegt. 





Fig. 34. 



Fig. 85. 



Die Spica]]^besteht aus sich kreuzenden Bindentouren, 
die sich niclit völlig decken, sondern zwischen sich freie 
Winkel übrig lassen. 

Die Spica manus (Fig. 34) beginnt mit einer 
Zirkeltour um den Unterarm, dann wird die Binde schräg 
über den Handrücken, durch die Vola 
und auf der entgegengesetzten Seite 
wieder über das Dorsum zum Unter- 
arm zurückgeführt. Diese Tour kann 
je nach Bedürfnis wiederholt werden. 
Statt der ganzen Hand können auch 
einzelne Finger (Fig. 35) derart ver- 
bunden werden. 

Die Spica pedis oder das San- 
dalium (Fig. 36) ist in gleicher Weise 
am Fusse anzulegen. 

Die Spica humeri kann sowohl mit einer Zirkel- 
tour um den Thorax (Fig. 37), wie mit einer solchen um 
den Oberarm (Fig. 38) beginnen und wird je nachdem 
Spica humeri ascendens oder descendens genannt. 

Für die Hüfte gilt desselbe wie für dvö S^\N>\\i^\. 
(Fjg. 39). 




Fig. 36. 
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Als weitere Verbaiidavt für Hand und Finger ist die 
C lieiro tliecadimidia oder com pleta zu nennen (Fig. 40). 

Bei der completa wird zunächst ein Finger, von 
der Spitze anfangend, durch Spiraltouren eingewickelt 
und dann die Binde Über den Handrücken zum Unterarm 




geführt, dort durch Zirkeltour befestigt und dann zu dem 
zweiten Finger geleitet, dieser bis zur Spitze mit auf- 
steigenden Zirkeltouren umgangen, die Binde auf dem- 
seO/en Wege ziunickgeführt und nun in derselben Weise 
verfahren, bis alle Finger yerbaaden ami. 
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Der Stapes pedis (Fig. 4l) beginnt mit Spiraltouren 
die den Fuss umgeben. Um das Abgleiten zu verhüten, 
folgt dann eine Tour um den Unterschenkel und zurück. 

Testudo genu (Fig. 42) oder cubiti besteht aus 
einer /Spiraltour am Oberarm oder Oberschenkel, geht schräg 
durch die öelenkbeuge zum Unterarm oder Unterschenkel, 
zirkulär um diese und dann wieder, den ersten Binden- 
gang kreuzend, zurück. Durch die nämlichen immer enger 
werdenden Touren wird dann der Raum zwischen den 
beiden ersten Streifen ausgefüllt, bis zum Schluss ein Gang 
über die Mitte den Verband abschliesst. 






^p^ 



Fig. 41. 



Fig. 42. 



Fig. 43. 



Bei Verbänden am Kopfe ist das Capistrum duplex 
oder Simplex, die Funda maxillae, Fascia oculi und 
die Mitra Hippokratis zu erwähnen. 

Das Capistrum duplex (Fig. 43) beginnt auf dem 
Scheitel und geht vor dem linken Ohre abwärts unter das 
Kinn, dann rechts wieder vor dem Ohre vorbei an den 
Ausgangspunkt zurück, dann zum Nacken und unter dem 
Kinn her vor dem linken Ohre zum Scheitel. In gleicher 
Weise wird nun auf der anderen Seite verfahren. Nach- 
dem diese Toniken einige Mal wiederholt sind, wird eine 
Kreistour vom Nacken um das Kinn und schliesslich vom 
Nacken über die Stirn geführt. 



Das Capistriim simplox bat nn der einen Scho 
nur eine eiiifaclie Tour, wird aber sonst genau so wie 
das Cap. dupl. angelegt. 

Die Funda maxillae wird mittelst einer kurzen 
breiten Binde angelegt, wetclie bis auf ein etwa 10 cm 
langes StQek in der Mitte geepallen ist. Die ungeteilte 
Partie wird aut das Kinn gelegt, dann die obere Binden- 
liälfte beiderseitig Aber den Nacken zur Slirn und die 
untere H&lfte vor den Oliren herauf, die erst genannten 
Touren kreuzend, zum Sclieitel gefütirt 

Alle diese Kopfverblbide werden z Z wenigstens m 
typiscber Form selten verwandt, eine fast nur liistonstlie 
Bedeutung hat die typische Mitra Hippocratis (Fig 44 ) 





Fig. M. Fis (0. 

Diese wird mittelst einer zweiköpfigen Binde ungelegt. 
Die Mitte dieser Binde wird auf die Stirn gelegt, dann 
werden beide Bindenk5pfe auf dem Hinterhaupt gekreuzt 
und nun der eine Bindenkopf abwechselnd vom Hinter- 
haupt zur Stirn geführt, während ein Assistent den zweiten 
Bindenkopf zu fixierenden Ereistoiiren um Stirn und Hinter- 
kopf verwendet. 

Die Fascia oculi, Monoculus (Fig. 45), wird durch 

Kreistouren um die Stirn begonnen. An dieso sohliessen 

sich weitere Kreistouren, welche an der einen Seite über 

das Auge herabsteigen, an der gegen Gberliegen den Seite 

eJcb auf den Kopf erheben. SoUcii\)ciäc Kü^<;n ^c'cVwiö.ft^ 
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werdeu, so wiederholen sich dieselben Touren far das 
zweite Auge, und der Yorbaud heisat dann Binoculua. 

VerbAnde an der Bnist bestellen aus einfachen Zirkel- 
tooren oder umBchlieBEen in grössei-ein oder geringerem 
Masse die Schultern mit. 

Unter Umständen kann eine Eombinalion der Ei«iB- 
touren um die Drust mit 
einer Spica Immen oder die 
gleichzeitige Einziehung des 
Hnlsea in den Verband er- 
fordcrlicli sein. 

Zu erwähnen ist nur 
noch das Suspensorium 
mammite simplex und 
duplex. Bei ersterem wirtl 
die Binde von der Achsel- 
höhle aus unter der Mamma, 
dieselbe leicht hebend, über 
die Schultor der anderen 
Seite und dana an den Ausgangspunkt zurückgeführt. 
Nun folgen die gleichen Toui-en, abwechseltid den obern 
und dann den untern Teil dor Mamma be<lcckeiid. Die 
Fixation auf der Schulter gesehiolit dadurch, dass die 
Binden durcli die AcliselltOhle an der gosimden Seite ge- 
leitet werden. Das Suspensorium duplex (Fig. 46) 
beginnt mit einer Zirkeltour um die Brust unterhalb der 
Mammae, dann folgen die gleichen über die Schuller 
gehenden Touren, wie beim Susp, simpt. und scliliess- 
lich Äehtertouren abwechselnd um beide Mammae. 

Neben den Binden werden auch Tücher zu Verbünden 
benutzt. Es geschieht dies in Fällen, wo dor Verband 
liAußg zu wechseln ist ans ökonomischen Rücksichten 
oder der Becjuemlichkeit wegen. 

Der gebräuchlichste Tuchverband ist die dreiKipteligo 
Mitella. Ein dreieckiges Tuch wird aß ivtav üwicn. aa- 

ieHnftgr-KlrcbboK, Chirarglol, IV. inll. ^ 



Fig. 16. 
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gefasst uod der rechtwinklig gebeugte Arm in die Falle 
gelegt, dann der dem Thorax zunächst gelegene Zipfel 
an der Seite des gesunden Armes um den Hals gefülirt 
und mit dem zweiten Zipfel, der auf der anderen Seile 
herumgeführt ist, im Nacken verknotet. Der dritte Zipfel 
wird um den Ellbogen nach vorn geschlagen und hier 
befestigt. 

Schneidet man ein viereckiges Tuch in der Mitte 
von beiden Seiten aus ein, so ist die undurchschnittene 
Tuchpartie bequem zur Bedeckung von Kopfwunden zu 
benutzen, wenn die eine Tuchhälfte über der Stirn, die 
andere unter dem Kinn geknotet wird. 

Alle Tücher lassen sich zusammengerollt in gleicher 
Weise wie die Binden verwerten. 

Am meisten Verwendung finden die dreizipfeligen 
Tücher, doch sind viereckige Tücher durch Zusammen- 
legen in der Diagonale leicht in dreieckige zu verwandeln. 

Die Mitella ist bereits erwähnt. Fuss oder Hand 
wii-d auf das Tuch gelegt, der rechtwinklige Zipfel 
über den Fuss- oder Handrücken geschlagen und die spitz- 
winkligen Zipfel ähnlich wie bei der Spica manus resp. 
dem Stapes angelegt. Bei Verbänden am Anus führt man 
die langen Enden des drei zipfeligen Tuches über den 
Bauch, das kurze an einer Seite des Scrotum vorbei und 
verknotet dieselben mit einander. 

Gleichen Zweck verfolgt die "["-Binde. Eine Zirkel- 
tour um den Unterleib wird zunächst fixiert, ein zweites 
Bindenstück wird über der Wirbelsäule um die Zirkel- 
tour geschlungen, die beiden Enden zwischen den Beinen 
durchgeführt und vorne mit der Zirkelbinde verknüpft. 
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IV. Kapitel. 
Wundkeilung. 

Während wir uns in den vorhergehenden Kapiteln 
mit dem, wenn wir so sagen dürfen, chirargischen Hülfs- 
apparat beschäftigt haben, kommen wir nunmehr zu den 
chirurgische Hfllfe erfordernden Krankheiten selbst. 

Die Chirurgie (Wundarzneikunde) schafft einesteils im 
therapeutischen Interesse dem Kranken Wunden und 
Verletzungen, andernteils ist es ihre Aufgabe, anderweitig 
erworbene Verletzungen oder Wunden zu behandeln. In 
beiden Fällen muss die Heilung, die restitutio ad integrum, 
so vollständig wie möglich herbeizuführen gesucht werden. 

Verletzung ist eine auf äussere Einwirkung zurück- 
zufilhrende Trennung eines Körpergewebes. Die Bedeutung 
der Verletzung richtet sich sowohl nach dem Grade der 
Gewebstrennung als auch nach der Wichtigkeit, welche 
das verletzte Gewebe für den Gesamtorganismns hat. 

Zunächst müssen wir unterscheiden, ob die Verletzung 
subcutan oder pe reu tan ist, ob die äussere Haut 
allein, resp. gleichzeitig mit anderen Teilen betroffen ist, 
oder ob nur innere, tiefer gelegene Körperteile geschädigt 
sind. Im ersteren Falle ist sofort der ganze anti- resp. 
aseptische Hülfsapparat mobil zu machen, im letzteren 
können wir, falls nicht etwa ein operativer Eingritf nötig 
ist, desselben entraten. 

Eine subcutane Verletzung ist nur dann bedenklich, 
wenn lebenswichtige Organe betroifen sind, eine percutane 
kann jedoch auch, w^enn an und für sich bedeutungslos, 
durch accidentelle Wundkrankheiten verhängnisvoll werden. 
Für den Fall, dass Störungen in der Heilung äusserer 
Verletzungen oder Wunden eintreten, ist es von grosser 
Wichtigkeit, wie tief die Wunden gehen, ob nur die Haut 
oder gleichzeitig Muskeln und KnocViexi NetVöX.iX. ^vw\,^^«ix 
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ob gar die Wunden direkt in ein Gelenk, in die Bmst-, 
Bauch- oder Schädelhöhle führen. 

Wunden werden herbeigeführt durch ein Trauma, 
sei es Schnitt, Hieb, Riss, Stich oder stumpfe Gewalt; 
ferner durch thermische Reize, Verbrennung oder Er- 
frierung, schliesslich durch chemische Einwirkung. 

Die subcutanen Veiletzungen erfolgen durch direkte 
Einwirkung stumpfer Gewalt oder durch Contrecoup. 

Bei diesen Verletzungen ist es möglich, dass auch 
die äussere Haut in Mitleidenschaft gezogen ist. Es kann 
eine erhebliche Quetschung der Haut vorliegen, ohne dass 
eine Wunde zu sehen ist, man spricht dann von einer 
Kontusion. Dabei erfolgt eine Zerreissuug des subcutanen 
Bindegewebes und seiner Gefässe, die Folge ist die 
Bildung eines subcutanen Blutextravasats. 

Audi ist es möglich, dass sich bei Zerreissung einer 
grossen Menge von Lymphgefässcn ein Lymphcxtra- 
vasat bildet. 

Äusserlich dokumentieren sich die Extravasate durch 
eine Vor Wölbung der Haut, welche nach und nach, je mehr 
das extravasierte Blut resp. die Lymphe resorbiert ist, wieder 
verschwindet. Es bleibt dann nur noch eine Verfärbung 
der betroffenen Hautpartio für einige Zeit zurück, bis auch 
der diese Verfärbung veranlassende Blutfarbstoff wieder 
resorbiert ist. 

Die Kontusionen können recht schmerzhaft sein, ent- 
sprechend dem Nervenreichtum des betroffenen Körperteils. 

Die Bcliandlung besteht in der Applikation eines 
leichten Kompressivverbandes, Ruhe und Suspension des 
kranken Gliedes. Die mehrfach empfohlene Massage bei 
frischer Kontusion, um die Resorption der Extravasate zu 
beschleunigen, gehört sicher nicht zu den Annelimlich- 
keiten für den Patienten, kann jedoch unter Umständen 
die Heilung beschleunigen. Alte Extravasate, speziell die 
oben erwähnten Ty-mpha tischen InlisiUs, kguuew eu\ea ope- 
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rativen Eingriff nötig machen. Bei den übrigen sub- 
kutanen Verletzungen kann als allgemeine Eegel gelten, 
dass, falls nicht eine bestimmte Indikation zu operativem 
Vorgehen vorliegt, der Patient in möglichster Ruhe zu 
halten und abzuwai-ten ist Knochenfrakturen liaben iliro 
eigene später zu erörternde Therapie. Eine Darm- oder 
Blasen zerreissung, starke Blutungen aus Nieren-, J-icbcr-, 
Milzrissen können die Laparotomie fordern ; zerebrale Kom- 
pressionsei-scheinungen verlangen die Trepanation. 

Eine äussere Wunde kann je nach der Ursache glatte 
oder gezackte Ränder haben; wir können es mit Schül- 
oder Lappen- Wunden oder auch mit Substanz Verlusten zu 
tun haben. 

Von der Beschaffenheit der Wundränder hängt es ab, 
ob eine Heilung per primam intentionem, d. i. eine 
direkte Verklebung der Wundflächen möglich ist, oder ob 
die Heilung nur per secundam intentionem, d. h. 
durch Granulation vor sich gehen kann. 

Zur prima intentio ist erfordeiiich, dass eine exakt« 
Vereinigung der Wundflächen erfolgt; dieselbe ist eher 
möglich, wo es sich um glatte Wundränder handelt, als 
wenn dieselben gezackte unregel massige Linien bilden. Er- 
forderlich ffir primäre Heilung ist, dass die Wundränder 
gut ernährt und lebensfähig sind; zahlreiche seitliche 
Einrisse bedeuten ebenso viele Unterbrechungen in der 
Blutzirkulation. In vielen .Fällen empfiehlt es sich daher, 
gezakte und eingerissene Wundräuder durch Abtragung 
der Zacken in glatte zu verwandeln. 

Der Abstand der Wundränder, das Klaffen der Wunde, 
entspricht der elastischen Spannung der Haut an der be- 
troffenen Stelle. Die Wundflächen werden durch Naht 
oder auch durch den Verband allein aneinander gebracht. 
Ist eine völlige Adaption der Wund flächen gelungen, so 
erwarten wir die Heilung per primam. 

Dieselbe geht in der Weise \ot Ä^^ ^^s&^ ^\^ "ökw 
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einander liegenden Wundflächen verkleben und die den 
Zwischenraum ausfüllenden neu gebildeten Zellen (Fibro- 
blasten) und Leukocyten die Vemarbung herbeiführen. 

Lassen sich wegen der Grösse des Substanzverlustes 
die Wundflächen nicht in enge Berulirung bringen, oder 
wird in Folge irgend einer Störung des Wundverlaufs die 
Heilung per primam verhindert, so müssen die Wunden 
per secundam, durch Granulation heilen. 

Zunächst sind die Vorgänge bei der Wundlieilung 
per secundam ähnlich wie bei der primären Heilung. Die 
Wundflächen sezemieren ein Gemisch von Blut imd Lymphe 
aus dem sich ein faserstofl'reicheSj gallertiges Gewebe nieder- 
schlägt; nach einigen Tagen heben sich aus demselben 
kleine rote Punkte hervor, welche sich bald als ebenso 
viele rote Prominenzen herausstellen und nun unter Ver- 
drängung des ei-sten gatlertigen Oberzuges die granulierende 
Wundfläche bilden. 

Die Granulationen müssen nunmehr von den Rändern 
der erhaltenen Epidermis aus eine neue Hautdecke er- 
halten, ein Vorgang, der bei grossen granulierenden Wunden 
oft lange Zeit in Anspruch nimmt und daher häufig 
künstliche Hülfe erfordert. 

Für gewöhnlich sondern die Granulationen reichliches 
Sekret ab, welches, sobald eine Infektion stattfindet, eitrige 
Beschaffenheit annimmt. 

Unter Umständen kann bei strenger Asepsis die 
Granulationsbildung sehr langsam vor sich gehen, dann 
hat man in der Applikation besonderer Beizmittel (Arg. 
nitr. etc.), ja öelbst in der künstlichen Erregung von 
Eiteiiing durch Aufgeben der aseptisclien Verbände, ein 
Hülfsmittel, die Granulationsbildung zu fördern. 

Ebenso wie frische Wunden mit Substanz Verlusten 

durch Granula tionsbildung heilen müssen, gilt dies, wie 

schon erwähnt, von denjenigen Wunden, welche in Folge 

Zutritts einer Infektion, trotz zunäcYvat vjo\\V xeveiuigter 
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Wundflächen, nicht primär heilen. Nur ist es nicht nötig, 
dass die Oranulationen iu diesen Fällen iu ganzer Aus- 
dehnung der Wundflächen sich mit neuer Epidermis 
bedecken, sondern sobald zwei Oranulationsflächen sich 
berühren, tritt zwischen denselben direkt die Bildung 
narbigen Bindegewebes ein, und bleibt nur für die Ober- 
fläche die Ueberhäutung erforderlich. 

Eine Kombination der Heilung per priraam und 
secundam findet statt bei den Wunden, die drainiert oder 
tamponiert sind. Die Drainöffnung muss per secundam 
heilen. Durch die Taraponade wird die Granulations- 
bildung zurückgehalten resp. eingesclu^änkt. Wird der 
Tampon nach 2 — 3 Tagen entfernt, so lässt die Wunde 
sich genau wie eine frisclie behandeln, kann also in ganzer 
Ausdehnung genäht werden. Bleibt der Tampon länger 
liegen, so sind gewöhnlich einige Granulationen in den- 
selben hineingewachsen, doch ist auch dann noch eine 
prima intentio möglich. 

Grosse Granulationsflächen sucht man schneller zur 
Ileilung zu bringen durch Transplantation von Haut- 
stücken, die von anderen Körperteilen oder auch von 
anderen Individuen entnommen sind. 

R6verdin transplantierte kleine erbsen- bis bohnen- 
grosse Stücke, welche die ganze Dicke der Haut hatten, 
und legte diese auf die möglichst gereinigten Granulationen. 

Günstigsten Falls erzielt man so eine Reihe von 
Epidermisinseln und kann dadurch die Heilung allerdings 
nicht unwesentlich beschleunigen, doch sind bei stärker 
sezernierenden Gran ulationsf lachen totale Misserfolge sehr 
Jiäufig zu beobachten. 

Thiersch hat dagegen empfohlen, die Granulationen 
völlig abzuschaben und dann auf die Wundfläche möglichst 
dünne Hautstücke aufzulegen. Die Hautstücke können 
von beliebiger Länge und Breite sein. Man schneidet 
dieselben am besten mit einem ßasievracsÄföY Ci^^\ ^vi)v\SÄ\ss«s. 
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Scalpell aus der straff gespannten Haut des Oberschenkels 
oder Oberarms; zu dünn werden dieselben niemals, denn 
ein Stück der Papillen und des Stratum kommt stets 
mit. Diese Hautstücke werden nun genau aneinander 
oder auch mit den Rändern überanander auf die durch 
Kompression inzwischen trocken gewordenen, nicht mehr 
blutenden Wundflächen gelegt. Völlige Heilung unter einem 
Verbände tritt in den meisten Fällen ein. Dies Trans- 
plantationsverfahren dient gleichfalls zur Deckung frischer 
Wunden. Es kürzt die Heilungszeit ab und sichert uns 
zugleich nach erfolgter Wundheilung eine gute Narbe. 

Das Krause'sche Verfahren besteht in dem Verpflanzen 
von grossen spindelförmigen Hautlappen, welche die ganze 
Cutis enthalten. 

Wird die UebernarbuDg einer grossen granulierenden 
Wunde dem Organismus allein überlassen, muss sich dem- 
nach die Ueberhäutung von den Wundrändern aus durch 
allmähliches Vorechieben der Epidermis vollziehen, so 
bleiben nicht selten an einer oder mehreren Stellen Narben- 
geschwüre zurück, welche ausserordentlich schwer zur 
Heilung zu bringen sind. Auch können nach völliger 
Ueberhäutung einer Wunde an Stellen, wo die junge Haut 
schlecht ernährt ist, derartige Narbengeschwüre entstehen. 

Ist in diesen Fällen die Narbe zu fein und zu schwach, 
um die Insulte zu erfragen, denen die Haut der Körper- 
oberfläche stets ausgesetzt ist, so gibt es andererseits 
auch Fälle von Narbenbildung, bei denen die Hypertrophie 
der Narbe grosse Unbequemlichkeiten mit sich bringen kann. 

Es liandelt sich dann um die Bildung besonderer 
bindegewebiger Narbengeschwülste, der Keloide. Für die 
Entwicklung derselben müssen wir eine eigene Disposition 
einzelner Individuen annehmen. Die Exstirpation der- 
artiger Narbenkcloide zieht häufig nur zu bald das Ent- 
stehoD eines Rezidivs nach sich. 

I?je Narbonkeloide sind nur awa ko^wveW^ciXv^tv "^^^V 
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siclitcn sehr unbequem; funklionelle Störungen in der 
Gebrauclisfähigkeit der betiofTeuen Oigane kommen 
selten vor. 

In dieser Beziehung sind jedoch von grosser Be- 
deutung die Narben kontrakturen. 

Die Schrumpfung einer Narbe riclitet sich nach der 
Tiefe der Wunde, nach der Grösse des Substanzverlustcs 
und nach der Qualität des veiietzten Oewebes. 

Soweit die Kontraktur durch das Anoinandorbringen 
genäliter Wuudflächen bedingt ist, müssen wir sie mit in 
den Kauf nehmen. Dieselbe gleicht sich bald wieder aus, 
zumal wenn nach erfolgter Heilung das verletzte Glied 
seine gewöhnliche Tätigkeit wieder übernehmen kann. 
Rechtzeitige Dehnung der Narbe oder Massago des Körper- 
teils kann weiterhin gute Dienste leisten. 

Lässt sich eine einmal eingetretene Kontraktur durch 
Massage nicht beseitigen, so kann in vielen Fällen gewalt- 
same Streckung auch Exstii-pation der Narbe und Trans- 
plantation der frischen Wunde eine Besserung herbeifülnon. 

Wunden der Haut, Schleimhaut, Knochen, Sehnen und 
Nerven können mit völliger restitutio ad integrum heilen, 
die der Drüsen, Muskeln und Knorpeln dagegen nur mittelst 
dauernder Interposition einer bindegewebigen Narbe. 



V. Kapitel 
Störungen des Wund verlaufe. 

Da der Verband die Wunden bedeckt, dieselben so- 
mit nicht direkt inspiziert und kontrolliert werden können, 
so müssen wir uns zur Kontrolle des Wund Verlaufs anderer 
Büttel bedienen. Die subjektiven Empfindungen des 
Patienten sind hierbei nicht so wichtig, wie die regel- 
mässigen Temperaturmessungen. Bei einigcrmasseu 7a\- 
verJässjgen Krankon wird uns naVxwWcVv 0\^ kw^^ülicfö vJvssnä^:^- 
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der Sclimerzempfindung zur Lokalinspektion der bezeich- 
neten Stellen veranlassen. Die beste Handhabe für unser 
Verfahren liefert jedoch der Grad der Körperwärme des 
Kranken. 

Die normale Körperwärme des Menschen beträgt an- 
nähernd 37 ® Celsius. Doch gibt es auch in gesunden 
Tagen Schwankungen der Köi^ertemperatur. Das Maximum 
liegt zwischen 5 — 8 Uhr Abends, das Minimum zwischen 
3 — 6 Uhr Morgens. Schwankungen sind ferner bedingt 
durch starke Muskeltätigkeit oder diu'ch Verdauung; einige 
Stunden nach grösseren Mahlzeiten hebt sich die Körper- 
temperatur um 0,2® — 0,4®. 

Gemessen wird die Körpertemperatur durch das Ther- 
mometer. Fast ausschliesslich wird hierzu das Gels ins 'sehe 
Maximalthermometer benutzt. Man legt dasselbe für 10 
bis 15 Minuten in die Axelhöhle des Kranken und erhält 
durch diese Messung eine Temperaturangabe, die etwa 0,5® 
hinter der Blutwärme zurückbleibt. Das Einlegen des 
Thermometers in den Mastdarm oder in den Mund gibt 
uns den genaueren Wert der Körpenvärme. Bei kleinen 
Kindern wird am besten die Mastdarmtemperatur genommen, 
da für die genauen Messungen in der Axelhöhle ganz 
ruhige Lagerung des Armes an der Brust erforderlich ist, 
was 10 Minuten lang durchzuführen bei kleinen Kindern 
Schwierigkeiten macht. Es sind auch sehr empfindliche 
Thermometer (Minutenthermometer) konstruiert, welche 
schon nach einer Minute das Teniperaturmaximum anzeigen, 
doch gelten dieselben nicht fiir durchaus zuverlässig. 

Es ist nun nicht gesagt, dass bei jeder Temperatur- 
steigerang eine Störung des Wund Verlaufs vorliegen muss. 
Zunächst brauchen kleine Schwankungen aus den oben 
angegebenen Gründen nicht berücksichtigt zu werden. Dann 
muss natürlich festgestellt werden, dass der Kranke nur 
von der Ww/]de aus fiebern kann, d. h. es muss einer 
ffleichzeitigea Evkrtinkww^ an anderer ILot^^t^V^W^ die 
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nötige Beiücksichtigiing geschenkt werden. In zweifel- 
haften Fällen muss naturlicli die Wunde revidiert werden. 

Die Ursache der Tempera tursteigenmg liegt in einer 
Verändenmg des Blutes, welche meistens durch Resorptiou 
deletärer Stoffe bedingt ist. Die Verbrennung resp. Oxy- 
dation dieser Stoffe stellt an den Organismus den Anspruch 
erhöhter Arbeitsleistung und bedingt dadurch die Steigerung 
der Körperwärme. Zur Resorption können gelangen sowohl 
die Mikroorganismen selbst, als auch von ihnen ausgehende 
SekretioBS- und Zersetzungsprodukte (Toxine, Giftstoife). 

Neben dem, durch infektiösen Stoff, vor allem durch 
Bakteriengift, hervorgerufenen Fieber (bakteriellen Fieber, 
Infektionsfieber) beobachten wir noch wälirend des 
Wundverlaufs ein Fieber, welches auf anderer, nicht 
bakterieller Grundlage beruht und welches man aseptisches 
Fieber genannt hat. Handelt es sich um grosse Blut- 
ergüsse, namentlich bei Frakturen, so haben wir häufig 
eine erhebliche Steigerung der Körpertemperatur zu be- 
obachten. Dieselbe ist bedingt durch die Bildung und 
Resorption von Nukleineu, Albumosen und derartigen 
Stoffen. Ferner kommen bei Verletzungen bestimmter 
Hirnteile erhöhte Temperatiu-en vor. 

Tritt ein solches aseptisches Fieber während dos 
Wundverlaufs auf, so wird dadurch eine Störung der 
Wundhoilung nicht bedingt, auch fehlt der sonst das Fieber 
einleitende Schüttelfrost und die übrigen charakteristischen 
Fiebererscheinungen (Appetitlosigkeit, Erbrechen, Kopf- 
schmerzen, Delirien u. a. m.). 

Es ist leicht ersichtlich, dass es für die Wund- 
behfltudlung ausserordentlich wichtig ist, zu bestimmen, ob 
man es mit Fieber der ersten oder der zweiten Kategorie 
zu tun hat. 

Um die Differenzpunkto hierfür anführen zu können, 
müssen wir zunächst die klinischen Erscl\eii\v\v\^ciw V^^vc^ 
Fieber besprechen. 



GO 

Einer Fiebereruption geht gewöhnlich das Auftreten 
eines Kältegefühls voraus; dasselbe variiert von dem leichten 
sekundenlangen Schauern, der Gäuseliaut, bis zum krampf- 
ailigen stundenlangen Schüttelfrost. 

Während dieses Stadiums sind naturlich Teraperatur- 
messungen nicht leicht vorzunehmen, die Wärme im Körper- 
innereu ist zu dieser Zeit schon über die Norm gestiegen, 
nur die Haut hat sich nicht gleich schnell erwärmt, 
wodurch in derselben das Gefühl der Kälte entsteht. 

Die Körpertemperatur kann steigen bis zu 42®, ja 
noch darüber hinaus; es sollen Temperaturen bis zu 45® 
vorgekommen sein. Temperaturen, die höher als 42® 
liegen, bedingen fast immer den Tod des Individuums. 

Während des Fiebers sind die Kranken matt und be- 
nommen; auch können Delirien oder Bewusstlosigkeit auftreten. 

Die Blutzirkulation wird im Fieber zunächst rascher, 
die Aiierien sind stark gespannt; bei längerer Dauer des 
Fiebers schlägt diese Erecheinung ins Gegenteil um. Der 
Puls nimmt in den meisten Fällen an Frequenz, ent- 
sprechend der Höhe des Fiebers, zu, er kann das doppelte 
der Norm erreichen, selbst unzählbar werden. Die Re- 
spiration steigt ebenfalls mit Zunahme der Körpertemperatur 
an Zahl. Die Verdauung wird schlecht, der Appetit ver- 
liert sich, dafür vermehrt sich der Durst. Der Urin nimmt 
an Quantität ab, ist konzentrierter und enthält nicht selten 
Eiweiss. Die Haut ist trocken ; Schweiss tritt gewöhnlich 
ei*st mit dem Abfall der Temperatur ein. 

Das Fieber kann ein kontinuierliches oder eiu remit- 
tierendes sein, im ersten Falle hält sich die Körper- 
temperatur, abgesehen von den üblichen Tagesschwankungen, 
in gleicher Höhe, im zweiten sind Düferenzen der Morgen- 
und Abendtemperaturen von 2 und mehr Grad zu beobachten. 

Ist der Krankheitsprozess abgelaufen, so fällt das 
FJeber e;)t\veder allmählich bis zur Norm ab, es tritt eine 
^^ysls oiiij oder aber der Abiali erloVgl^XoViWcJxvcciYer- 
weniger Stunden, dann sprec\\eTv Vvt \ow ^\xi^t ^V\^\^, 
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Besonders bei kritisclier Entfiebenmg haben wir mit 
dem Collaps zu rechnen; derselbe ist durch grosso 
Herzschwäclie bedingt. 

Bei dem aseptischen Fieber treten die subjektiven 
Beschwerden des Kranken mehr in den Hintergrund, 
während sie sich bei den infektiösen bakteriellen Fiebern 
gleichzeitig mit dem Fieberbeginn einstellen. 

Zudem kommt das aseptische Fieber nur in den 
ersten Tagen des Wundverlaufs vor, schon nach kurzer 
Zeit entsteht die Neigung zum kontinuierlichen Abfall. 
Das Infektionsfieber hält sich längere Zeit auf gleicher 
Höhe; charakteristisch für abgekapselte, besonders für tief 
liegende Abszesse ist ein remittierendes Fieber, d. h. den 
hohen Abend temperaturen stehen die um mohrei*e Grade 
diflFerierenden Morgenremissionen entgegen. Das Infektions- 
fieber kann erst aufhören, wenn die erforderlichen Mass- 
nahmen an den Wunden vorgenommen sind, wenn für 
die freie Ableitung der infizierten Wundsekrete in ent- 
sprechender Weise gesorgt ist, oder wenn spontan eine 
Ableitung stattgefunden hat. 

Der Eriiöhung der Körpertemperatur steht gegenüber 
die Erniedrigung derselben. Wenn die Abnahme der 
Körpertemperatur für gewöiinlich im Eioziprozitätsverhältniss 
zu einer vorangegangenen oder folgenden Steigerung steht, 
so kommt dieselbe doch auch idiopatisch, speziell bei 
schweren nervösen Erkrankungen, vor. 

Einzelne Teile des Körpers können niemals erheblich 
liöhere Temperaturen wie der Gesamtorganismus haben, 
es würde schnell ein Ausgleich stattfinden. Bei schweren 
Zirkulationsstörungen, Unterbindung oder Kompression der 
Hauptarterien eines Gliedes oder auch bei Unterbrechung 
der nervösen Leitungen kann dagegen eine ziemlich er- 
liebliche Wärmeabnahme eines Körperteils längere Zeit 
bestehen bleiben. 
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VI. Kapitel. 
Wundinfektion. 

Bei allen Wundinfektionskrankheiten kommt es zu 
einer Erliöhung der Körpertemperatur; ein zweiter diese 
Krankheiten stets begleitender Prozess ist die Entzündung. 

Als Zeichen der akuten Entzündung haben die Alten 
den Ruber (Rötung), Calor (Hitze), Tumor (Schwellung) 
und Dolor (Schmerz) bezeichnet. 

Sind diese, wenn wir so sagen dürfen, makroskopischen 
Vorgänge bei der Entzündung lange bekannt, so datiert 
die Erklärung der mikroskopischen erst aus späterer Zeit. 

Colin heim beobachtete unter dem Mikroskop die Ent- 
zündungserscheinungen am lebenden Froschmesenterium. 

Anfänglich tritt bei der Entzündung eine Beschleu- 
nigung des Blutstroms in den Kapillaren auf, dann ver- 
langsamt sich derselbe, die weissen Blutkörperchen nehmen 
eine wandständige Stellung ein und wandern durch die 
Wände der Kapillaren in das dieselben umgebende Gewebe. 
Die Ursache dieser Vorgänge sieht Cohnheim in einer 
pathologischen Veränderung der Gefässwandungen durch 
chemische Noxen. Andere Forscher haben ausserdem 
Störungen in der Gefässinnervation gefunden. 

KUnisch lässt sich der Begriff der Entzündung sehr 
schwer präzisieren. Die Ei'scheinungen, welche sich an 
traumatische, thermische und chemische Insulte unmittel- 
bar anschliesseri, decken sich im klinischen Bilde so oft 
mit den auf bakteriitische Reize zurückzuführenden wijk- 
liclien Entzündungen, dass eine gesonderte Besprechung 
sich für uns nicht durchführen lässt. Wir müssen dalier 
alle diese Veränderungen gemeinsam besprechen und uns 
damit begnügen, die Ätiologie in den einzelnen Fällen 
hervorzuheben. 

Bei jeder Entzündung, sei dieselbe bakteriellen, trau- 
matischenj /iiei-jnisclien oc\ev clievmsd^Qii "Viv^^vuu^s^ haben 
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wir drei mit einander zusammenhängende Vorgänge zu 
unterscheiden: die Störung des Blutkreislaufs mit Exsudation, 
die Degeneration mit Nekrose und die Regeneration. 

Je nach der Aii; der Exsudation unterscheiden wir 
eine seröse, eine fibrinöse und eine eitrige Entzündung. 

Das Cliarakteristische der eiterigen Entzündung, die 
Exsudation der gelbliclien rahmartigen Flüssigkeit, beruht 
auf der Ansammlung zahlreicher Leukozyten (Eiter- 
körperchen). 

Die hauptsächlichen Ursachen der Eiterung sind 
Mikroorganismen. Experimentell lässt sich allerdings auch 
durch Einspritzen stark ätzender Stoffe, wie Terpentinöl, 
Crotonöi und dergl. Eiterung hervorrufen, dieselbe bleibt 
aber auf das Gebiet des Experiments begrenzt und schreitet 
niemals weiter fort, wird niemals progredient. Die wich- 
tigsten Eiterung erregenden Mikroorganismen sind: 
Staphylococcus aureus, 

albus, 
citreus, 
,, cereus flavus und albus, 

Streptococcus pyogenes. 

Von den genannten Kokkenarten findet sich entweder 
eine oder mehrere gleichzeitig bei der Eiterung. Auch 
ist man imstande, durch Übertragung derselben auf andere 
Individuen wieder Eiterung zu erzeugen. 

Der Name »Staphylokokken« wurde gewähl 1, weil diese 
Kokken unter dem Mikroskop sich in traubenförmiger 
Anordnung präsentieren (Traube oxaxjwXifj. (Fig. 47.) 

Die einzelnen Staphylo- 
kokken unterscheiden sich teils ^ « >.x /.^ 

Wachsen auf künstlichen Nähr- ^"^^Ji^ ^-^U.--^ 

böden eigentümlich ist. ^'^' ^^- *^'^'- ^^' 

Die Streptokokken (Fig, 48) Avac\\s,ou \w ^'5i\\<ciw.^ ^\^ 
gultnren sind nicht gefärbt, 



« 
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durch die Grösse, teils durch 
den Farbstoff, der ihnen beim 




\ 
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Am häufigsten wird der Staphylococeus aureus an- 
getroffen, vor allen Dingen bei allen akuten Abszessen. 

Bei progredienten Phlegmonen findet gewöhnlich eine 
Kombination mit dem Streptococcus statt, bisweilen hat 
letzterer das Übergewicht. 

Häufig findet sich bei Eiterungen, besonders in der 
Nähe des Mastdarms, eine manchmal grüne, manchmal 
blaue Verfärbung des Eiters. Dieselbe ist auf den Ba- 
cillus pyocyaneus zurückzuführen. Derselbe ist sehr 
schwer zu vertreiben, involviert jedoch, soweit bis jetzt 
bekannt, keine wesentliche Gefalir für den Wundverlauf. 

Wenn wir uns mit den vorstehenden Angaben über 
die Ursachen der Eiterung hier begnügen müssen, so soll 
doch nicht unerwähnt bleiben, dass in vielen Fällen die 
einfache Überimpfung geringer Mengen der Kokken nicht 
genügt, um Eiterung zu erzielen. 

Es muss daher noch ein weiteres Moment hinzu- 
kommen, welches die Entwicklung der Eiterung begünstigt ; 
dies wird in der gleichzeitigen Wirkung eines Trauma 
an dem infizierten Körperteil, oder in der Kombination mit 
chemischen Agentien gesucht. 

Trotz aller Kontroversen muss für die Praxis daran 
festgehalten werden, dass die Eiterkokken von ausschlag- 
gebender ätiologischer Bedeutung für die Eiterung sind. 
Es ist somit die Aufgabe des Arztes, diese Kokken den 
Wunden fern zu halten. 

Wie dies zu geschehen hat, ist schon früher ausein- 
andergesetzt. 

Sind Eiterkokken in den Organismus eingedrungen, 
so entwickeln sich dieselben sowohl in den Zellen wie in 
der Interzellularsubstau z. Kommt es zur Entzündung oder 
Eiterung an der Oberfläche der Schleimhäute, so sprechen 
wir von Katarrhen oder Blennorhoen. 

An den äusseren Schichten der Haut haben wir 
^/terpiistcln, in tiefer gelegeneu Pavüeiv bei einer ziv- 
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kumskripten Eitening einen Abszess. Progrediente Eite- 
ningsprozesse treten als Lymphangitis oder Phleg- 
mone auf. Die schwersten Formen bilden die eitrigen 
AlJgemeininfektionen. Übergänge der einen Form in die 
andere sind möglich. 

Blennorhoen liefern das eitrige Exsudat direkt an die 
Oberfläche. Die Schleimhäute sind dabei gerötet und ge- 
schwollen. Katarrhe können zu den Höhleneiterungen, 
Empyemen, Veranlassung geben (Stirnhöhle, Antrum High- 
mori). * Die äusseren Erscheinungen richten sich nach der 
betroffenen Körperhöhle, es tritt Schmerzhaftigkeit, Schwel- 
lung des umgebenden Gewebes etc. auf. 

Abszesse bilden sich durch Einschmelzung des eitrig 
infiltrierten Gewebes und Ansammlung des eitrigen Exsudats 
in dem so gebildeten Hohlraum. Ein Abszess bedingt je 
nach seinem Sitz eine geringere oder grössere Vorwölbung 
der Haut und, liegt er dicht unter derselben, eine entzünd- 
liche Rötung; die tastenden Finger konstatieren Fluktuation. 

Geht die eitrige Infiltration Aveiter, so entstehen die 
Phlegmonen. Phlegmonen rufen eine diffuse, oft teigige 
Schwellung an dem betroff'enen Körperteil hervor. Die 
Haut ist gespannt und gerötet. 

Dringen die Eiterkokken in die Lymphbahn, so kommt 
es zur Lymphangitis und in den Lymphdrüsen zur Lymph- 
aden itis. Die Lymphangitis dokumentiert sich durch 
Schwellung der erkrankten Lymphstränge, äusserlich zeigen 
sich rote Streifen, die dem Verlauf der Lymphbahnen 
entsprechen. Die Lymphadenitis gibt sich durch Ver- 
grösserung und Schmerzhaftigkeit der betrofi'enen Drüsen 
zu erkennen. 

In die Blutbahn gelangt, erzeugen die Eiterkokken die 
Phlebitis oder Arteriitis; weiter fortgetragen, wird 
an anderen Körperstellen durch dieselben metastatische 
Eiterung hervorgerufen (früher als Py*A.m\^ \i^7Ä\0v\\\fe% 
Solche metastatischen Eiterungen entsteVvew ^\\v ^\<^%^^\^ 

deBuyter^Kirchhoft, Chirurgio I, IV. A\it\.- ^ 
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in Organen, in welchen die Blutzirkulation eine sehr 
komplizierte ist. So in den drüsigen Organen des Unter- 
leibes, Milz, Leber oder Nieren. 

Ebenso wie wir heute auf den Ausdruck Pyämie 
für die eitrige metastasierende Allgemeininfektion wegen 
der häufigen falschen Anwendung verzichten, lassen wir 
am besten auch die Bezeichnungen Sepsis, Septikopy- 
ämie, Septikämie und Septhämie für die All- 
gemeininfektionen ohne Metastasen fallen. Wir sprechen 
dafür bei Infektionen der Blutbahn heute von einer 
Bakteriämie und einer Toxinämie, je nachdem die 
Blutbahn mit Bakterien oder deren Toxinen überschwemmt 
ist. Bei allen Allgemeininfektionen treten die lokalen 
Krankheitssymptome an den Wimden dem Allgeraeinleiden 
gegenüber in den Hintergnmd. In schweren Fällen nehmen 
die Kräfte der Kranken schnell ab, und es tritt durch 
Metastasen in lebenswichtigen Organen oder durch eine 
Allgemeinintoxikation des Blutes der Tod ein. 

Was nun die Behandlung der verschiedenen Eiterungs- 
formen betrifft, so gilt als erste Eegel: Es ist dem Eiter, 
wenn irgend möglich, freier Abfluss nach aussen zu ver- 
schaffen. 

Als man die starke bakterizide Wirkung unserer 
Desinfektionslösungen, des Karbols und Sublimats, kennen 
lernte, war es naheliegend, dieselben auch zur Desinfektion 
der Eiterherde im Organismus verwerten zu wollen. 

Dies ist nun leider unmöglich; eine für den Gesamt- 
organismus unschädliche Karbol- oder Sublimatlösung ist 
ausser Stande, die Bakterien im lebenden Gewebe zu töten. 
Es liegt dies im wesentlichen an der chemischen Bindung 
des Karbols und Sublimats durch Eiweissstoffe. 

Nichts destoweniger verfahren wir auch bei eiternden 
Wunden insofern antiseptisch resp. aseptisch, als wir uns 
hüten, nicht noch neue oder gar schlimmere Noxen an die 
Wunden heranzubringen. 
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Im übrigen befördern wir die Blut- und Lyniph- 
zirkulation durch ruhige Elevalion der kranken Glieder und 
imterstützen den Patienten durch Roborantien im Kampf 
gegen den Krankheitsstolf. Eiternde Wunden werden durch 
lockere, häufig zu wechselnde Tampons oder durch Drains 
offen gehalten, bis dass reine Granulationen sichtbar werden. 
Ob der Bier 'sehen Stauungstherapie bei Entzündungen 
und Eiterungen eine grössei-e Bedeutung für die Zukunft 
beizumessen ist, müssen erst weitere Versuche ergeben. 

Bei den schweren Allgemeininfektionen kann unter 
Umständen eine Absetzung,* Amputation oder Exartikulation, 
des Gliedes, in welchem der Krankheitsherd sich findet, 
erforderlich sein. Die jetzt schon häufiger geübte Serum- 
therapie bei Allgemeininfektionen ist zwar in ihren Er- 
folgen noch sehr unsicher, kann aber doch immer wieder 
versucht werden. 

Bei torpiden, wenig sezernierenden Wunden können 
Umschläge von Borsäure- oder essigsaurer Touerde- 
Lösungon Nutzen bringen. 

Mit den verschiedenen Formen der Eiterung sind die 
Wundinfektionskrankheiten noch nicht erschöpft, der ätiolo- 
gische Zusammenhang derselben mag die zusammenfassende 
Besprechung rechtfertigen. 

Eine weitere Wundinfektionskrankheit, die in der vor- 
antiseptischen Zeit unzählige Opfer gefordert, heutzutage 
jedoch so gut wie verschwunden ist, ist der Hospital- 
brand, Gangraena nosocomialis. Der Hospitalbrand 
ruft eine progrediente Gangrän der Wundflächen und ihrer 
Umgebung hervor. Man unterscheidet zwei Formen dieser 
Krankheit, die ulceröse und die pulpöse, doch ist ein 
Uebergang der einen in die andere Art nicht ausgeschlossen. 

Bei der Gangraena nosocomialis ulcerosa treten zunächst 
auf verschiedenen Stellen der Wunde dunkle Flecken voa 
Tunä]jcher Gestalt auf. Diese Flec^ieu ^Vxv^ Q.^\j^^^^^ 
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welche mit einer zähen bräunlichen Masse bedeckt erscheinen 
und von einer entzündlichen Zone umgeben sind. Die 
Granulationen unter der Auflagerung zeigen punktförmige 
Ecchymosen und zerfallen in kurzer Zeit. Verschmelzen 
dann die einzelnen Krankheitsherde, so ist bald die ganze 
Wunde mit dem gleichen schmierigen Belag bedeckt. 

Die schwere pulpöse Form des Hospitalbrandes be- 
ginnt sogleich mit tiefgehender Nekrose des Gewebes. Die 
ganze Wunde bedeckt sich in kurzer Zeit mit einer grau- 
weisslichen Membran, welche sich bald wieder in einen 
schmierigen Brei auflöst. Von den Wundrändern aus 
schreitet die Gangrän auf die Umgebung fort. Die erkrankte 
Partie erscheint oedematös, gerötet und ist schmerzhaft. 
Die Sekretion ist gering. 

Die Ursachen des Hospitalbrandes kennen wir nicht, 
jedenfalls haben auch hierbei die Bakterien eine Rolle zu 
spielen. Mangel an Krankheitsraaterial hat ausgedehntere 
Untersuchungen verhindert, und wollen wir unter diesen 
Verhältnissen es uns gern gefallen lassen, wenn die Frage 
weiter ungelöst bleibt. 

Die Therapie beim Hospitalbrand besteht in chemischer 
oder thermischer Kauterisation der Wunden. Auch ist die 
Entfernung der kranken Teile unter Vermeidung einer 
Neuinfektion an den frischen Wunden bei sorgfältiger Anti- 
sepsis empfohlen. 

Häufiger zu beobachten und genauer erforscht sind: 
das maligne Oedem, der Tetanus und das Erysipel. 

Das maligne Oedem ist eine Krankheit, die mit 
erheblicher Schwellung des betroffenen Körperteils ein- 
hergeht. Es kommt dabei neben der starken entzündlichen 
Exsudation im Unterhautzellgewebe und den Spalträumen 
der Muskeln zu einer oft sehr hochgradigen Gasentwicklung. 

Die Erreger des malignen Oedems sind bekannt, 

es sind ziemlich grosse Bazillen. Dieselben sind anaerob, 

wachsen bei Luftabschluss aut der Qie\a\X\i^^^\\iVsföt\wsiQi.G. 
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nnd produzieren unter Verflüssigung der Nälirsubstrate ein 
sehr übelriechendes Gas. (Gasphleginone). Ausserhalb des 
Organismus sind sie in der Gartenerde und im Staub von 
Lumpen etc. gefunden. 

Die Aussichten für therapeutische Eingriffe bei dieser 
Krankheit sind recht trübe, docli kann frühzeitige Ampu- 
tation oder Exartikulation des erkrankten Gliedes versucht 
werden. 

Der Tetanus, Wundstarrkrampf, geht einher mit 
krampfhaften Kontraktionen aller oder einiger Muskelgruppen. 
Zuerst wird gewöhnlich die Kiefermuskulatur befallen (Tris- 
mus), dann die des Nackens u. s. f. Die Kranken haben 
einen eigenen starren Gesichtsausdruck, die Stirn ist an- 
dauernd in Falten gelegt, die Körpertemperatur bleibt 
ständig hoch. Eigentümlicher Weise eiiährt letztere noch 
in den ersten Stunden nach dem Tode eine Steigerung. 

Man unterscheidet akuten und chi*onischen Tetanus; 
erstei-er setzt gleich sehr heftig ein und führt in kürzester 
Zeit zum Tode, letzterer ist nur eine mildere Form und 
kann angenommen werden, wenn die Kranken nach 5 — C 
Tagen noch am Leben sind. Bei solchem Verlauf kann 
man noch eine Genesung erhoffen. Die Dauer der Liku- 
batioD schwankt beim Menschen zwischen einem und CO 
Tagen, in der Regel beträgt sie 1 — 2 Wochen. 

Die Ursache des Tetanus ist der Tetanusbazillus, ein 
schlankes, bewegliches Stäbchen, welches in Reinkulturen 
zu züchten grosse Schwierigkeiten macht. Es ist dieses 
jedoch gelungen, seitdem ausgefunden ist, dass der Tetanus- 
bazillus nur unter Sauerstoffabschluss bei bestimmten 
Wärmegraden (ca. 37®) wächst. Weiter noch ist man in 
das Wesen dieser Krankheit eingedrungen, nachdem auch 
die spezifisch toxisch wirkenden chemischen Zersetzungs- 
produkte der Bazillen dargestellt worden sind. 

Es ist dies ausser dem Tetanin das Tetauoto^iw^ vk^^ 
Sjßaßmotoxm und ein saJzsaurcs Toxin. 1\\\\7A0;\\. vcv^w ^i^x^^.^. 
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Stoffe, so treten die gleichen Krampferscheinungen auf, 
wie bei Infektion mit den Bazillen, nur erheblich schneller. 
Ausserhalb des Körpers finden sich die Bazillen im Boden, 
im Strassenkehricht etc. 

Therapeutisch ist beim Tetanus wenig zu machen. 
Frühzeitige Absetzung des erkrankten Gliedes kann Erfolg 
haben, doch kommen die Patienten hierzu meist zu spät 
in ärztliche Behandlung. Die Einspritzungen von Tetauus- 
antitoxin haben wenig befriedigt; man erklärt dies dadurch, 
dass die Tetanustoxine schon bei dem ersten Auftreten 
der klinischen Symptome so fest in dem Zentralnerven- 
system haften, dass eine chemische Neutralisierung nicht 
mehr möglich ist. Selbst die Versuche, die Antitoxine 
direkt ins Gehirn einzuspritzen, haben bei exakter Prüfung 
negative Kesultate ergeben. Die trostlose Prognose der 
Erkrankung fordert immer zu neuen Versuchen mit dem 
Antitoxin auf. Erschwert sind dieselben freilich sehr er- 
heblich dadurch, dass das Antitoxin nur in wenigen 
Laboratorien erhältlich ist und daher die kostbarste Zeit 
bis zu seiner Anwendung verloren geht. Solange die 
Patienten noch schlucken können, empfiehlt es sich, über- 
reichlich Dosen von Alkohol zu verabreichen. Im übrigen 
bleibt uns nur die symptomatische Behandlung. Da die 
Krampfanfälle bei Bewegungen, ja selbst bei dem Hören 
eines Geräusches ausgelöst werden können, so ist mög- 
lichste Ruhe für die ganze Umgebung anzuempfehlen. 
Bei heftigen Krämpfen ist Morphium und Chloral in 
grossen Dosen zu geben; auch protrahierte Chloroform- 
narkosen sind anzuwenden. 

Das Erysipel (von EQvd'QÖg und jtiZZä) ist eine 

Erkrankung der Haut oder Schleimhaut. Dieselbe beginnt 

meist mit einem Schüttelfrost, die Temperatur steigt bis 

auf 40® und mehr. Die erkrankten Hautpartien sind ge- 

scIiwoUen und gerötet, eine scharfe Grenzlinie trennt die- 

selben von den /gesunden Teilen. ü\ö \it«Ä.cX\^ <Sä^ Ery- 
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sipels ist in den weitaus häufigsten Fällen eine Strepto- 
kokkenart, welche in vieler Beziehung dem Streptococcus 
pyogenes gleicht. Nachgewiesen ist derselbe ausserhalb 
des Organismus bei Luftuntersuchungen in Kranken sälen. 
Dieser Kokkus gelangt durch eine, wenn auch dem blossen 
Auge unsichtbare, Wunde in die Haut, vermehrt sich sehr 
schnell und ruft eine entzündliche Hyperämie hervor, die 
jedoch gewöhnlich bald wieder verschwindet. Der Prozess 
kann damit sein Ende gefunden haben, oder aber kann 
auch weiter fortschreiten. 

Gründe, weswegen in dem einen Falle ein Erysipel 
bald zum Stillstand kommt und zurückgeht, im anderen 
als Erysipelas migrans über einen grossen Teil der 
Körperoberfläche wandert, kennen Avir nicht. Die ent- 
zündete Haut ist oft mit dünnen Blasen (Erysipelas 
bullosum) bedeckt, in den Blasen findet sich für gewöhn- 
lich ein seröses, selten ein eitriges Exsudat. Die häufigsten 
Komplikationen beim Erysipel sind Phlegmonen (Erysipelas 
phlegmonosum). In manchen Fällen werden die subkutanen 
Faszien in ganzer Ausdehnung gangränös (Erysipelas 
gangraenosum). 

Es gibt Menschen, vor allem Frauen, die besonders 
disponiert für die Erysipelinfektion, d. h. besonders 
wenig widerstandsfähig gegen Streptokokken sind und 
häufig an Erysipelen leiden. Die einmal überstandene Er- 
krankung gewährt keine Immunität. 

Das Erysipel tritt dann zumeist im Gesicht oder an 
den Unterschenkeln auf. Häufig sind die früheren Ein- 
gangspforten nicht geheilt, so dass die Krankheitserreger 
stets Eingang finden können. Hieran sind Veränderungen 
der Haut schuld, wie sie bei Tuberkulose, Syphilis und 
Karzinom, sowie bei chronischen Ekzemen und Geschwüren 
an den Unterschenkeln vorkommen. In diesen Fällen Avird 
die Krankheit gewöhnlich in kurzer Zeit überstanden, doch 
kann infolge der häufig wiederke\\Yewi\GTv e.\vVLKÄi^\^<s^ 
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Reize das ünterhautzellgewebe dauernd hypertropliieren, 
und es schliesslich zu einer eigenartigen Erkrankung des- 
selben, zur Elephantiasis, kommen. 

Zur Behandlung des Erysipels sind verschiedene Mittel 
empfohlen ; es werden Umschläge mit Alkohol, Einreibun- 
gen mit Ichthyol, Einpuderungen mit Bohnenmehl u. a. m. 
angewandt. 

Bei starker Spannung der Haut wird Skarifizieren mit 
nachfolgendem feuchtem Sublimatverband versucht. Dem 
Erysipelas migrans soll ein energischer die Hautoberfläche 
zerstörender Jodstrich im Gesunden eine Grenze setzen. 
Die komplizierenden Phlegmonen sind natürlich entsprechend 
zu behandeln. 

Als eine besondere Erkrankung ist das Erysipeloid 
aufzufassen. Dasselbe betrifft hauptsächlich die Finger, 
aJterieii; niemals das Allgemeinbefinden und zeichnet sich 
durch seine groisse Hartnäckigkeit aus. Wenn es auch 
meist nur Jjeute befällt, Avelche mit tierischen Stoffen zu 
tun haben, so konnte seine Ätiologie bisher doch noch 
nicht sicher festgestellt werden. 

Der Milzbraud, die Rotzkrankheit, die Hund s- 
wut haben eines gemeinschaftlich: diese Krankheiten er- 
greifen vornehmlich bestimmte Tierspezies und kommen 
zum Menschen fast ausnahmslos durch direktes übertragen 
von dem kranken Tier, eventuell indirekt auch durcii 
Lumpen, Abfälle und dergl. mehr (Hadernkrankheit). 

Der Milzbrand (Anthrax) ist bei Menschen verhältnis- 
mässig selten. Nach milzbrandiger Infektion von der Haut 
aus entstehen zunächst kleine Bläschen, die bald eintrocknen 
und sich mit einem schwärzlichen Schorf (Karbunkel) be- 
decken. Meistens nimmt dann die Krankheit einen günsti- 
gen Verlauf, indem nach Abstossung der nekrotischen 
Petzen Heilung eintritt. Anderenfalls überschwemmen die 
Mlkrobien Lywjjli- und Blutbahn in so\c\\(in Möugen.^ dass 
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Stauungen und Oedeme in den lebenswichtigen Organen 
entstehen und den Tod herbeiführen. 

Die Bazillen des Milzbrandes sind die zuerst in allen 
Entwicklungsphasen erkannten pathogenen Mikrobien. Es 
sind längliche, zylindrische, unbewegliche Stäbchen mit 
scharfen Rändern, welche sich sowohl innerhalb des Or- 
ganismus, wie auf künstlichen Nährböden durch Sporen- 
bildung in ausserordentlich kurzer Zeit vermehren. Die 
Sporen bleiben lange entwicklungsfähig und sind schwer 
zu vernichten. Von den Tieren werden vom Milzbrand am 
meisten heimgesucht die Schafe, dann Rinder, Pferde; 
äusserst selten werden Schweine betroffen. Hunde sind 
fast immun. Bei den Tieren erfolgt die Infektion seltener 
durch Hautwunden, meistens durch den Digestionstmktus. 

Die Therapie bei einem milzbrandigen Karbunkel sei 
möglichst expektativ. Es ist alles zu vermeiden, was eine 
Bakterienresorption und damit das Auftreten einer rasch 
auftretenden Allgemein infektion begünstigen könnte. Keine 
Inzision, kein Ausschneiden, keine Injektion antiseptischer 
Lösungen, keine häufig zu erneuernden Umschläge! Das 
betroffene Glied wird am besten nur mit einem dick be- 
strichenen Salbenlappen bedeckt und immobilisiert Da- 
neben kann der Versuch gemacht Averden, durch Ein- 
spritzen von Milzbrandserum den Krankheitsprozess zum 
Stillstand zu bringen. 

Der Rotz beginnt mit einer kleinen Pustel und breitet 
sich von dieser metastatisch auf die inneren Organe aus, 
es entstehen in denselben hirsekorn- bis erbsengrosse 
Knötchen, die zentral erweichen. Diese Rotzknoten bilden 
sich beim Menschen vornehmlich in der Lunge, dann in 
Milz, Leber, sowie auch in den Gelenken. Ausser der 
Kuötchenbildung ist auch eine entzündliche phlegmonöse 
Ausbreitung bei der Rotzkranklieit zu beobachten. 

Der Rotzbazillus ist kleiner wie der des Milzbrandes, 
hat keine Eigenbewegung und ke\ue S\scä^qa\>ö\V\\\\v%» '^ 
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ist gleichfalls leicht zu züchten und zeiclinet sich durcli 
charakteristische braune Farbe in seinen Kulturen auf 
Kartoffeln aus. 

Von Rotz werden zumeist die Pferde befallen; bei 
diesen spielt sich die Krankheit auf den Schleimhäuten ab. 
Speziell in der Nasenschleimhaut entstehen die Rotzknoten, 
zerfallen und ulzerieren. Die Ulzerationen sondern sehr reich- 
lichen schmierigen Schleim ab. Später werden dann die 
Schleimhäute des Larynx, der Trachea und Bronchien ergriffen. 

Frühzeitige Excision des primären Rotzknotens kann 
IJrfolg haben, ist jedenfalls nicht wie beim Milzbrand 
kontraindiziert, doch sind auch hier alle Massnahmen zu 
vermeiden, welche eine Verbreitung der Rotzbakterien 
durch die Blut- und Lymphbahnen begünstigen konnten. 
Daher ist ein Auskratzen der infizierten Stelle mit dem 
scharfen Löffel oder ein Auswischen mit Tupfern oder 
Watte zu unterlassen. Im übrigen bleibt die Therapie 
eine symptomatische. 

Gleichfalls durcli direkte Übertragung vom Tiei'e 
kann der Mensch an Hundswuth, Lyssa oder Rabies 
erkranken. Die Infektion geschieht durch den Biss des 
kranken Tieres. Die Krankheit verläuft mit einem ziemlich 
langen, bis 60 Tage, ja zuweilen 6 Monate währenden, 
Prodromalstadium; darauf folgt das maniakalische und 
schliesslich das paralytische Stadium. Der Ausgang der 
Krankheit ist stets letal. 

Vom Hunde, event. Wolf, Fuchs ausgehend, können 
Menschen wie auch andere Tiere infiziert werden und 
weiter infizieren. 

Die Mikrobien der Hundswut sind, wenn auch ver- 
schiedene Forscher dieselben in Reinkultur dargestellt zu 
haben vermeinen, bis dahin nicht allseitig anerkannt. Man 
weiss aber, dass das Virus sich in den nervösen Zentral- 
or^ranen, dem Gehirn- und Rückenmark, sowie in den 
peripheren iVerrensfämmen am \vonzeulY\eYt^sl<iu findet. 



75 

Die Behandlurjg der Bisswunde besteht zunächst in 
ausgedehnter Kauterisation. Zur Allgemeinbehandlung ist 
die Impfung mit abgeschwächtem Virus (Pasteur) empfohlen, 
wodurch man Heilungsresultate erzielt haben will. 



VII. Kapitel. 
Chronische Infektions-Krankheiten. 

Zu den chronisch verlaufenden Infektionskrankheiten, 
welche den Chirurgen beschäftigen, gehören: die Tuber- 
kulose, Lues, Lepra und die Actinomycose. 

Von diesen vier liefert die Tuberkulose zweifellos 
das grösste chirurgische Material, da dieselbe an und für 
sich ausserordenlich veibreitet ist, und es zudem kaum 
einen Teil des Organismus gibt, wo dieselbe nicht ihren 
Sitz haben könnte. Eine strenge Abgrenzung, welche 
tuberkulösen Erkrankungen zur Behandlung der inneren 
Medizin und welche der Chirurgie zuzuweisen sind, ist 
nicht aufzustellen. Ausscheiden dürfen wir von der 
chirurgischen Tuberkulose wohl die der Ijungen, wenn 
auch die Messer der Chirurgen sich selbst bis hierher 
gewagt haben. Auch beim Verzicht auf dies Gebiet bleibt 
uns noch genug zu tun übrig. 

Hervorgerufen wird die Tuberkulose durch den 
Tuberkelbazillus. Derselbe ist ein schlankes unbewegliches 
Stäbchen, das meistens in der Länge etwas gekrümmt und 
an den Enden abgerundet erscheint. Ausserbalb des 
tierischen Organismus ist dieser Bazillus auf Blutserum 
und Glyzerinagar zu züchten, er wächst bei Körpertemperatur. 
Eigentümlich ist dem Tuberkelbazillus ein spezifisches 
Verhalten gegen einzelne Farbstoffe. Diese Eigenschaft 
ist zu diagnostischen Zwecken zu verwerten. 

Ausserhalb des Organismus finden sich die Tuberkel- 
haziDen einesteils im Sputum. T\\\ie\:\iv^Ci^\.^ ^w\<i\>^\K:\^ 
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hat man dieselben im Staub der Wohnungen, im Kalk der 
Wände, wie im Strassen schmutz gefunden. Die Bazillen 
vermehren sieh unter diesen Verhältnissen nicht, behalten 
jedoch für lange Zeit ihre Virulenz. 

Kann auf diese Weise die Tuberkulose auf Mensch 
und Tier übertragen werden, so kommt für den Menschen 
des ferneren die Übertragung vom Tier aus in Frage. 

Kaninchen, Meerschweinchen und das Rindvieh sind 
von der Tuberkulose häufig heimgesucht. Für uns hat 
besonders die Tuberkulose der Rinder, Perlsucht genannt, 
Bedeutung. 

Sowohl durch das Fleisch, was aber selten ist, wie 
auch durch die Milch tuberkulöser Kühe kann der Mensch 
infiziert werden. 

Die Infektion erfolgt für gewöhnlich durch den 
Rcspirations- oder Digestionsapparat, doch ist eine direkte 
Impfung an anderen Körperstellen nicht ausgeschlossen. 
Haben nach erfolgter Übertragung die Tuberkelbazillen 
Boden gefasst, so vermehren sie sich, und es entsteht in ihrer 
Umgebung als ein Produkt reaktiver Entzündung der 
Tuberkelknoten. 

Die Tuberkel knoten sind kleine, graue, hirsekorngrosse 
Tumoren, welche vornehmlich aus Rundzellen bestehen, 
daneben nur einzelne epilheloide und Riesenzellen enthalten. 
Das Zentrum der Knoten verfällt bald der Erw^eichungs- 
nekrose. Es bildet sich ein Detritus, der im wesentlichen 
aus Eiweiss und Fett besteht, und dieserhalb, wie seines 
Aussehens wegen, als Käse bezeichnet wird. Allmählich 
wird der Käse weicher, schliesslich flüssig, und wir haben 
den tuberkulösen Eiter. Derselbe ist an geformten Be- 
standteilen, lebensfähigen Eiterzellen äusserst arm, dafür 
jedoch enthält er bröckliche Detritusmassen, Mehrere 
solcher Eiterherde verschmelzen zusammen, der tuberkulöse 
Abszess ist entstanden. Diese Abszesse zeigen im Qegen- 
satz zu den früher erwähnten auf die Eiterkokken zurück- 
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zuführenden akuten Abszessen keine entzündlich progre- 
dienten Ei-sclioinungen, daher ist ihnen die Bezeichnung 
kalter Abszess beigelegt. Zudem sind dieselben durch 
eine besonderie Abszessmembran gegen das gesunde Körper- 
gewebe abgeschlossen. Der tuberkulöse Eiter gelangt nun 
entweder an die Körperoberfläche und wird dort entleert, 
oder es kann nach Resorption der flüssigen Bestandteile 
nur ein trockener Käseherd zurückbleiben. Selbst die 
Käsereste können durch Resorption schwinden; dafür tritt 
dann eine gewöhnlich mit Kalkablagerungen durchsetzte 
Narbe ein. So lange sich in den abgekapselten Herden 
virulente Bazillen finden, ist mit der Gefahr einer Neu- 
eruption zu rechnen. 

Die eben beschriebene Spontanheilung bei tuberkulösen 
Prozessen ist leider nicht die Regel, zumeist schreitet der 
Krankheitsprozess zunächst lokal fort, später kommt es 
auf dem Wege der Blut- oder Lymphbahn zu einzelnen 
Metastasen oder zur Äliliartuberkulose. 

Für die Praxis ist es nun von grösster Bedeutung, zu 
wissen, in welchem Stadium sich ein tuberkulöser Prozcss 
befindet, ob derselbe noch rein lokal, also primär, oder 
nietastatisch, sekundär, ist. 

Die klinische Erfahrung gibt uns allerdings hierfür 
einige Anhaltspunkte; man hat erkannt, dass einige Er- 
krankungsformen fast immer primär, andere sicher sekundär 
auftreten. 

Die Tuberkulose der Haut, der Lupus, ist eine mit 
Knötchenbildung beginnende Dermatitis, die Knötchen röten 
sich an der Oberfläche, zerfallen und liefern ein unreines 
Geschwür. 

Die Tuberkulose der Schleimhäute zeigt sich an der 
Zange, dem Oaumen, Rachen, Larynx, in der Harnblase, 
wie im Darm. In diesen Fällen finden wir torpide Geschwüre 
roQ verschiedenster Grösse mit verhärteten RSiud^Tw. k\v^ 
QeBchwüre entstehen aus zerfalleneiv Tvv)oetV^\\» 
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Die Knochen, Gelenke und die Sehnenscheiden können 
ebenfalls tuberkulös erkranken. 

In den Gelenkkapseln, wie auch in den Sehnen- 
scheiden haben wir es mit serösen, serofibrinösen und 
eitrigen Exsudaten und mit der Entwicklung von Fungo- 
sitäten zu tun. Der Fungus ist eine schwammig ent- 
zündliche Hyperplasie der Wandungen dieser Teile. Ist 
das entzündliche Stadium mehr in den Hintergrund ge- 
treten, so sprechen wir von „Tumor albus". 

Häufig erkranken ferner die Lymphdrüsen tuberkulös, 
besonders die des Halses. Bevor man wusste, dass diese 
sehr verbreiteten chronischen Drüsenschwellungen auf 
tuberkulöser Basis beruhten, nannte man das Krankheits- 
bild Scrophulose. 

Die bis dahin genannten tuberkulösen Prozesse können 
auf die betreffenden Organe beschränkt sein. 

Metastatisch erkranken dagegen für gewöhnlich die 
serösen Häute, das Gehirn, die grossen Drüsen des Unter- 
leibes; Nieren, Hoden oder Ovarien von der Blase aus, 
Peritoneum, Leber, Milz vom Darm, die Pleuren von 
Herden in der Lunge aus. 

Die chirurgische Behandlung der Tuberkulose hat in 
den letzten Jahren einige Wandlung erfahren. Man hat 
gesehen, dass die grossen operativen Eingriffe doch wenig 
Sicherheit gewähren, alles Kranke zu entfernen und dass 
jedenfalls die Heilungschance kein Aequivalent für die oft 
recht verstümmelnden Operationen zu bieten vermochte. 
Aus diesen Gründen dürfte allgemein ein konservativeres 
Verfahren Platz gegriffen haben. Injektionen (Jodoform- 
glyzerin, Zimtsäure, Chlorzink) oder Stauungshyperämie 
werden neben oder gleichzeitig mit immobilisierenden Ver- 
bänden zunächst versucht. Bei Eiteransammlungen in der 
Tiefe kann man zuerst den Eiter durch Punktion ent- 
leereuj hinterher eine der obigeu liOÄvm^^iv mYiAet^Ti. QVy^t- 
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flächliche, dem Durchbrach nahe Abszesse werden eröffnet 
und dann für ausgiebigen Abfluss des Wundsekretes gesorgt. 

Auch bei tuberkulösem Hydrops oder Aszites hat die 
Inzision (Laparotomie) oft Besserung und Heilung herbei- 
geführt. 

Die durch Injektion des . Koch'schen Tuberkulin in- 
augurierte Behandlungsmethode bedarf noch weiterer ge- 
nauerer Prüfung. 

Die Lepra (Aussatz, Elephantiasis Graecorum 
Leprosy, Spedalskhed der Norweger) ist eine seit 
Jahrtausenden bekannte Krankheit. Heutzutage kommt 
dieselbe endemisch in Nordafrika, auf den Südseeinseln, 
in Europa im Gegensatz zum Mittelalter fast nur noch 
in Südspanien, Süditalien, dann in Schweden, Norwegen 
imd den russischen Ostseeprovinzen vor. In Deutschland 
treten nur ganz sporadisch Leprafälle auf, so an der 
russischen Grenze (im Memeler Kreise) oder aus den 
Tropen importierte. 

Es ist längst bekannt, dass die Lepra ansteckend ist; 
man hat daher die Leprösen stets in besonders streng ab- 
geschlossene Hospitäler (Leprosenhäuser, Leproserien) ein- 
gesperrt. 

Hervorgerufen wird die Lepra durch einen Bazillus, 
der in Gestalt und sonstigen Eigenschaften dem Tuberkel- 
bazillus ausserordentlich ähnlich ist. Unter dem Mikroskop 
ist eine Differenzierung beider Bazillenarten nur mit Hilfe 
ziemlich komplizierter Färbungsmethoden möglich. Die 
liCprabazillen nehmen die Anilinfarben schneller auf als 
die Tuberkelbazillen. 

Grössere Unterschiede zeigen beide Bazillen in ihrem 
kulturellen Verhalten. Der Leprabazillus wächst bei 
Köi-pertemperatur auf Pepton-Glyzerinserum oder Glyzer in- 
agar als leicht gelbliche Auflagerung. Der Nährboden 
wird wenig oder gar nicht verändert. Die Bazillen selbst 
zejß'en in den Kulturen ein etwas aiv4ei^^ N^\i\\aJte^^"^\^ 
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im tierischen Organismus; es bilden sich nämlich bei den 
kunstlich gezüchteten Bazillen an beiden Enden keulen- 
förmige Anschwellungen, welche von vielen Beobachtern 
für Sporen gehalten werden. 

Impf versuche mit Reinkulturen der Leprabazillen sind 
bis dahin nicht mit Erfolg ausgeführt, dagegen ist eine 
üebertragung der Lepra auf Tiere durch Impfung mit 
Teilen der Lepraknoten gelungen. 

Diese Experimente lassen die Möglichkeit offen, dass 
in dem übertragenen Krankheitsmaterial noch neben den 
Bazillen andere Stoffe verimpft werden, die für die Ent- 
wickelung der Lepra von Bedeutung sind. 

Trotzdem wird der oben beschriebene Bazillus fast 
allgemein für die Krankheitserreger der Lepra gehalten. 

Auch histologisch haben Lepra und Tuberkulose 
mannigfache Ähnlichkeit. 

Wie der Tuberkelknoten bei der Tuberkulose das 
primäre ist, so haben wir es bei der Lepra ebenfalls mit 
Knötchenbildung zu tun. 

Der Lepraknoten ist im wesentlichen aus epitheloiden 
Zellen zusammengesetzt, die Rundzellen sind nur spärlich 
vertreten, Riesenzellen sind nicht beobachtet worden. Die 
Knoten können lange Zeit hindurch unverändert erscheinen, 
schliesslich kommt es zu einer fettigen Zelldegeneration 
aber niemals zu einer Verkäsung. An den Stellen des 
Zerfalls treten Hohlräume, Vacuolen, auf. 

Die Lepraknoten finden sich gewöhnlich in der Haut, 
Lepra cutanea (tuberosa.) In anderen Fällen entwickeln 
sich ganglienartige Neubildungen im Verlauf der Nerven- 
stämme und bedingen zugleich erhebliche Störungen der 
Funktion dieser Organe. Dann sprechen wir von der 
Lepra nervorum, oder anaesthetica. 

Oft kommen beide Krankheitsformen gleichzeitig bei 
einem Individuum vor. 

Die Hautlepra hat zumeist i\\reiv Sita im Gesicht^ an 
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Pänden und Füssen der Kranken. Im Gesicht kann bei 
reichlicher Knotenbildung und Aufwulstung der Augenlider, 
Nase und Lippen der Kranke ein tierähnliches Aussehen 
bekommen (Facies leonina, Satyriasis). 

Die Knoten erweichen nur selten, geben jedoch dann 
zur Bildung lepröser Geschwüre Vei-anlassung. Diese 
Geschwüre können spontan heilen oder auch bis zum 
Tode der Kranken bestehen bleiben. Ob bei solcher 
Geschwürsbildung, nach Erweichung der Lepraknoten, neben 
den Ijeprabazillen noch andere pathogene Agentieu in 
Frage kommen, ist zweifelhaft. 

Von der Haut aus breitet sich die Lepi-a auf die 
Schleimhäute, Lymphdrüsen, Leber, Milz und Hoden aus. 

Die Nervenlepra bedingt ausser den schon erwähnten 
Sensibilitätsstörungen trophoueurotische Krankheitsprozesse. 

Es kann zu gangräneszierenden Geschwüren an den 
Extremitäten, zur symmetrischen Gangiän der Zehen oder 
Fingerspitzen kommen (Lepra mutilans). 

Die Lepra verläuft äusserst chronisch; Lepröse können 
Jahre, ja Jahrzehnte lang am Leben bleiben. 

Jede Therapie ist aussichtslos, durch symptomatische 
Behandlung kann vielleicht hier und da eine zeitweise 
Besserung erzielt werden. Die Prophylaxe besteht in 
Isolierung der Kranken. 

Die Syphilis (Lues) ist zweifellos eine Infektions- 
krankheit. Es sind auch Bazillen gefunden worden, die als 
die EiTeger dieser Krankheit vielfach angesehen werden, 
doch ist eine Einigung der Fachgelehrten über den ätiologischen 
Wert der aufgefundenen Mikrobieu noch nicht erzielt. 

Die Übertragung der Syphilis erfolgt in der Weise, 
dass das Vinis von einem Syphilitischen in die Blut- oder 
Lymphbahn eines anderen Individuum übertragen wird. 
Am häufigsten erfolgt die Infektion an den Genitalien, 
dann an den Lippen oder im Munde, seltener an den 
Fingern oöer anderen Körperteilen. k\\^^,^e^s.^w(V \^\. ^'?ä 

äeSnprter-Kirchhoff, Chinirgio I, IV. Aull. ^ 
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Sekret syphilitischer Gocchwüre und Condylome, aiich in 
dem Blute der Kranken ist das Krankheitsviriis enthalten. 
Die Gelegenheiten zur Uebertraguiig der Krankheit von 
Geschwüren und Condylomen aus bietet im wesentlichen 
der geschlechtliche Verkehr. Zufälliger Weise kann auch 
eine Ansteckung durch infiziertes Trinkgeschirr, Blas- 
instrumente, durch Pfeifen oder Zigarren erfolgen. 

An den infizierten Stellen entsteht zunächst ein indu- 
riertes schmerzloses Knötchen, welches später in ein Ge- 
schwür zerfällt. Das ist der harte Schanker, die Initial- 
sclerose. 

Histologisch handelt es sich um die Bildung einer 
entzündlichen Geschwulst, welche wie der Tuberkel knoten 
aus Rundzellen, epitheloiden und Riezenzellen besteht. Die 
Neigung zum Zerfall und zur Geschwürsbildung ist eben- 
falls die gleiche wie beim Tuberkel. Diese indurierten 
Knoten entwickeln sich jedoch nicht unmittelbar nach er- 
folgter Infektion, sondern es können Wochen, ja Monate 
vergehen, bis der harte Schanker sich präsentiert 

Die üebertragung der Krankheit durch das Blut ist 
früher, als man noch vom Menschen zum Menschen impfte, 
bei der Schutzpockenimpfung beobachtet worden. Seitdem 
nur animale Lymphe zur Impfung benutzt werden darf, 
ist keine derartige Gefahr mehr vorhanden. 

Instrumente zum Schröpfen, Aderlass, Messer, Rapier- 
klingen können, sobald sie mit dem Blut Syphilitischer in 
Berührung gekommen sind, bei mangelhafter Desinfektion 
die Krankheit übertragen. 

Die Aerzte müssen sich bei der Behandlung und 
Operation Syphilitischer besonderer Vorsicht befleissigen. 
Es wird angenommen, daes syphilitische Infektionen von der 
Hand aus einen besonders schweren Verlauf nehmen. Wäh- 
rend des Verlaufs der Syphilis unterscheidet man ver- 
schieäene Stadien, man spricht von primärer, sekundärer 
und tertiärer Syphilis. Besser ist es^ iwir notl einem re- 
zenten und einem tardiveu SU^vwm ^\x ^^x^eJcievi, 
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An der Infektionsstelle ist in der ersten Zeit nach 
erfolgter Ansteckung oft nichts zu sehen, erst drei bis sechs 
Wochen später bildet sich eine Verhärtung (Induration.) 
Die Oberfläche der Induration zerfällt, und dann bildet 
sich ein Geschwür mit harten Rändern, das Ulcus durum. 
Fast gleichzeitig oder doch bald hinterher schwellen die 
zugehörigen Lymphdrüsen an, oft auch die Lymphdrüsen 
in anderen Körperregionen. Die geschwollenen Drüsen 
verändern sich wenig, sind auch nicht schmerzliaft, daher 
ist denselben der Name »Indolente Bubonen« beigelogt. 
Die Drüsenschwellungen bestehen Monate, ja Jahre lang, 
ohne dass es zu einer Erweichung oder Eiterung kommt. 
Selbst nach völliger Heilung der Krankheit bleiben die 
Drüsen oft, wenn auch erheblich geschrumpft, doch noch 
deutlich wahrnehmbar. 

Im weiteren Verlauf der Krankheit kommt es zur 
Entwicklung roter Flecken auf der Haut, Roseola syphi- 
litica. Gleichzeitig kann Fieber auftreten, wie aiich Milz- 
schwellung und Nierenentzündung sich einstellen. 

Die Roseola findet sich am ehesten auf Brust und 
Unterleib, dann am ganzen Körper. Auf der Stirn hat 
dieselbe den Beinamen »Corona Voneris« erhalten. Es 
handelt sich dabei um linsen- bis bohnengrosse rotbraune 
Flecken. Die Haut behält selbst an der Stelle der Flecken 
bei Druck mit dem Finger die schmutzigbraune Farbe, ein 
Beweis dafür, dass es sich nicht iim einfach hyperaemische 
Zustände, sondern um einen besonderen Exsudations Vorgang 
in der Cutis handelt. 

Von weiteren syphilitischen Hautkrankheiten ist die 
Psoriasis syph. und der Pemphigus syph. zu nennen. 

Ausserdem kommen in der Haut papulöse und de- 
squamierende Knoten und Geschwüre vor. 

Die syphilitischen Geschwüre befallen mit Vorliebe 
die Extremitäten, am häufigsten den üntcrschenkeL Bei 
grösserer Ausdehnung nehmen dieselben taiyclöi^X. ^vcv^ "^^^^ 

^* 
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piginöse Form an, besonders charakteribtisch nach erfolgter 
Heilung ist die weiss glänzende, strahlenförmige Narbe. 

Die Schleimliäute können die nämlichen Krankheits- 
erscheinungen durchmachen wie die Haut. Vornehmlicli 
wird die Schleimhaut des Gaumens, Rachens, Mundes und 
Mastdarms in Mitleidenscliaft gezogen. 

Im Frühstadium der Syphilis kommt es fenier noch 
in sehr vielen Fällen zu der Bildung breiter Condylome 
(Feig Warzen), die am häufigsten an den Genitalien und 
am Analrand ihren Sitz haben. 

Es handelt sich um die Wucherung einzelner Papillen, 
über denen die Haut eine feuchte schleimhautähnliche 
Beschaffenheit annimmt. Die Oberfläche dieser Kondylome 
sezerniert ein schmierig graues Exsudat, welches geeignet 
ist, bei Berührung mit anderen Körperstellen wieder neue 
Kondylome zu erzeugen, mittelst dessen jedoch auch die 
Uebertragung der Syphilis auf ein anderes Individuum 
möglich ist. 

Wenn wir im Vorstehenden schon gesehen haben, 
wie die Syphilis im rezenten Stadium die mannigfachsten 
Krankheitserscheinungen hervorzurufen im Stande ist, so 
gilt dies noch mehr von der lardiven Syphilis. In diesem 
Stadium können alle Teile des Köi'pers in Mitleidenschaft 
gezogen werden. Es kommt dann zur Bildung spezifisch 
syphilitischer Geschwülste, der sog. Gummata. 

Gummiknoten sind entzündliche Geschwülste, die fast 
ausschliesslich aus Rundzellen bestehen; neben denselben 
finden sich einzelne epitheloide und Riesenzellen. Diese 
Geschwülste sind nur kurzlebig, die Zellen liaben grosse 
Neigung ziu* fettigen Degeneration, das Zentrum erweicht, 
der Knoten bricht auf, und es bildet sich ein tiefes Ge- 
schwür mit schmieriger speckiger Grundlage. 

Gummata kommen, wie schon gesagt, in allen Organen 
vor, besonders heimgeswoht werden Knochen, Muskeln und 
(/as Zentralnervensystem, 
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Nach Heilung solcher Guramata kommt es zu sehr 
festen bindegewebigen Narben, die imter Umständen für 
die Patienten sehr unbequem werden können. 

Ausser der Bildung von Gummosi täten kann die 
tardive Syphilis interstitielle Entzündungen in einzelnen 
Organen bedingen. 

Besonders häufig treten interstitielle Prozesse auf bei 
der Syphilis hereditaria. 

Syphilis ist erblich. Es gibt Landstriche, in denen 
die hereditäre Syphilis endemisch ist: Radesyge in einigen 
Teilen Norwegens, der Morbus Dithmarchicus in 
Holstein. Wie die Syphilis vererbt wird, ob Vater oder 
Mutter zunächst für eine Syphilis der Kinder verantwortlich 
zu machen ist, ist strittig. Es kommen jedenfalls alle 
denkbaren Kombinationen vor. Syphilitische Väter zeugen 
kranke Kinder, während die Mutter gesund bleibt, oder 
syphilitische Väter zeiigen kranke Kinder und stecken 
direkt die Frau an, oder das kranke Kind erst steckt die 
Mutter an. Syphilitische Kinder stammen von kranker 
Mutter und gesundem Vater. Schliesslich können natürlich 
Vater und Mutter krank sein und die Syphilis vererben. 
Ebenso wolil ist es jedoch möglich, dass ge^sunde Kinder 
von syphilitischen Eltern geboren werden. Man nimmt 
an, dass die Aiissichten auf gesunde Nachkommenschaft mit 
der Länge der Zeit, welche seit Ueberwindung des rezenten 
Stadiums der Lues verstrichen ist, in Proportion steht. 

Die Erscheinungen, welche hereditäre Lues bedingen, 
sind sehr mannigfache. Zumeist sind derart belastete 
Kinder, wenn dieselben überhaiipt ausgetragen werden, 
schlecht entwickelt. Bei hereditär syphilitischen Kindern 
findet man nicht selten schon bei der Geburt syphilitische 
Hautaffektionen (Psoriasis, Pemphigus), oder interstitiell 
entzündliche Prozesse in den Lungen (Pneumonia alba), 
und in der Leber (Hepatitis in terstitialis). Die 
Knochenentwioklung ist gleicMalla \)eö\\i^\\s»^\.. \^\a:^'^'§Ä 
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und Epiphyse der Eöhrenknochen sind durch eine auf- 
fallend gerade verlaufende Epiphysenlinie getrennt. Osteo- 
porose der Schädelknochen, Craniotabes sind beobachtet. 

Die Therapie der Syphilis besteht in der Anwendung 
von Quecksilber- und Jodpräparaten. Es sind viele andere 
Heilmittel empfohlen; doch bleiben Quecksilber und Jod 
so souverän, dass bei Unsicherheit der Diagnose eine 
erfolgreiche Kur mit diesen beiden Mitteln als hinreichend 
angesehen wird, jeden Zweifel an der syphilitischen Natur 
des Leidens zu beseitigen. 

Das gebräuchlichste Quecksilberpräparat ist die graue 
Quecksilbersalbe (Unguentum hydrargj^ri einer.). Dieselbe 
wird in Dosen von 3 — 5 Gramm täglich energisch in die 
Haut des Kranken eingerieben. Die einzelnen Körpertöile 
werden alternierend eingerieben und die Kur etwa vier 
"Wochen hindurch fortgesetzt. Der gleichzeitige Gebrauch 
von Schwefelbädern ist zu empfehlen. 

Neben dieser Innunkliouskur gibt es Injektionskuren. 
Zu diesen werden verschiedene Quecksilberpräpamte ver- 
wandt. Diese injiziert man zumeist in wässeriger oder 
fettiger Lösung. Die Anzahl der Injektionen richtet sich 
nach der Wahl des Präparates. Als Zeitpunkt für den 
Beginn einer antisyphilitischen Kur sieht man das Auf- 
treten von Allgemeinerscheinungen, also Roseola, Lymph- 
drusenschwellungen etc. an. 

Das Ulcus durum wird nur antiseptisch oder auch 
direkt mit grauer Salbe behandelt. 

Vielfach ist vorgeschlagen, jedes Ulcus durum zu 
exstirpieren ; doch ist dies Vei'fahi'en als zwecklos wieder 
aufgegeben, da sich gezeigt hat, dass mit der Entwicklung 
des Ulcus durum schon gleichzeitig die Allgemeininfektion 
ihren Anfang genommen hat. 

Nach einer energischen vierwöchentlichen Schmier- 
bder Inj'ektionshir sind fast immer alle Zeichen von 
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Sypliilis geschwunden, doch ist damit noch keineswegs 
gesagt, dass die Kmnkheit nun völlig gehoben ist. 

Leider treten eine grosse Zahl von Rezidiven auf und 
inuss dann die Kur wiederholt werden; in den späteren 
Stadien, besonders bei dem Auftreten von Gummositäten, 
erweist sich Darreichung von Jodkalium als sehr nutzlich. 

Quecksilber und Jodkali sind nun keineswegs in- 
differente Mittel, sondern können schwere Vergiftungs- 
erscheinungen hervorvorrufen. Es muss daher eine genaue 
diesbezügliche Kontrolle der Kranken stattfinden. Der 
Salivation und Stomatitis sind prophylaktisch durcli sorg- 
fältiges Reinigen der Zähne, fleissiges Gurgeln und Mund- 
spülen mit Kai. chloric.-Lösung entgegenzuarbeiten. Schwere 
Darmerscheinungen, als blutige Diarrhoen etc., verlangen 
Unterbrechung der Kur. Bei Jodintoxikationen, die sich 
durch starken Schnupfen und lebhafte Kopfschmerzen do- 
kumentieren, muss ebenfalls das Jodkali ausgesetzt werden ; 
die oft schon in den ersten Tagen nach Joddarreichung auf- 
tretenden Akneeruptionen verschwinden meist schon nach 
km'zer Zeit auch bei Fortsetzung der Kur spontan wieder. 

Die Actinomycose ist eine Krankheit, welche erst 
seit ca. 20 Jahren bekannt, resp. erkannt worden ist. 
Hervorgerufen wird dieselbe durch einen Strahlenpilz, der 
sich unter dem Mikroskop als ein Pilzrasen darstellt, in 
welchem Haufen von konzentrisch geordneten keulen- 
förmigen Stäbchen liegen. Nicht in allen Fällen werden 
diese Stäbchen gefunden, bisweilen sieht man unter dem 
Mikroskop nur die Pilzrasen. Die Rasen haben eine ellip- 
soide Gestalt mit eingekerbten Rändern. Der Züchtung 
der Actinomycose ausserhalb des Tierorganismus haben 
sich besondere Schwierigkeiten entgegengestellt, und ist 
auch zur Zeit noch nicht der ganze Gang der Entwicke- 
lungsgeschichte dieses Pilzes klar. Festgestellt ist, dass 
sich bei 37^ auf Agar-Agar in Hühnereiern aus über- 
tragenen Actinoniycesdrusen ein kurzes dickes Pilzstäbcheu 
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entwickelt, besonders dann, wenn die Kulturen anaerob, 
d. h. unter Ausschluss des Sauerstoffes, angelegt werden. 
Diese Stäbchen lassen sich in mehreren Generationen 
auf künstlichem Nährboden foitzüchten, behalten dabei ihre 
Form, oder können auch zu langen, fadenförmigen Netzen 
auswachsen. Nach Impfung mit Reinkulturen dieser 
Stäbchen entwickelt sich bei Tieren eine typische Acti- 
nomycose. In dem Peritoneum (es ist vornehmlich in die 
Bauchhöhle geimpft) entstehen kleine Tumoren, in denen 
die Actinomycesdrusen mit den charakteristischen radiär 
gestellten Keulen zu finden sind. 

Klinisch stellt sich die Actinomycose als eine chronisch 
verlaufende eitrige Entzündung dar. Am häufigsten er- 
folgt die Infektion von der Mundhöhle aus. Yom Kiefer, 
besonders schlechten Zähnen oder Zahnlücken ausgehend, 
kann dieselbe sich in das Gebiet der Submaxillaris oder 
Parotis, schliesslich den ganzen Mundboden, die Zunge 
wie auch die Halsorgane in Mitleidenschaft ziehend, aus- 
breiten. Kleine zirkumskripte Abszesse sind bei einzelnen 
Krauken, bei anderen derbe, geschwulstarlige Infiltrationen 
zu beobachten. Weiterhin sind primäre Erkrankungen in 
den Respirationsorganen, wie auch im Darmtraktus be- 
obachtet. Hier kann der Krankheitsprozess sich in mannig- 
fachster Weise ausbreiten, von den Lungen aus zum Bei- 
spiel durch die Pleura an die Aussenseite der Brust ge- 
langen, vom Darm aus zu lokaler Peritonitis führen, wie 
auch bei Beteiligung der Beckenorgane von hier aus 
einen Ausweg an die Körperoberfläche suclien. Bei allen 
actinomycotischen Prozessen findet man in den entzündeten 
Partien Eiter, in welchem gelbe makroskopisch deutlich 
sichtbare Körnchen suspendiert sind. Diese Körnchen ent- 
halten die oben beschiiebenen Drusen. 

Wie weit für grössere phlegmonöse Prozesse die 
Aclinomyces allein verantwortlich gemacht werden können, 
oder wie weit es sich dabei um eine Kombination mit den 
bekannten Eiternoxen handelt, steM noda. ^^m. 
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Ausser beim Menscheo findet sich Actinomycose bei 
Rindern und Schweinen; bei beiden Tierarten ist der Sitz 
der Krankheit fast ausschliesslich auf die Kiefer be- 
schränkt Übertragung der Actinomycose vom Tier auf den 
Menschen ist denkbar; zudem soll der Actinomycespilz 
einigen Qetreidearten anhaften und durch diese zu Tieren 
oder Menschen gelangen können. 

Die Therapie bestand allgemein in möglichst radikaler 
Entfernung des Erkrankten durch Exstirpation, Inzision 
oder Auslöffelung; die Erfahrung hat jedoch gelehrt, dass 
durch konservative Behandlung und lediglich Eröffnung der 
Abszesse die besseren Heilungsresultate erreicht werden. 



VIII. Kapitel. 
Chemische Wundinfektion. 

Bei den froher besprochenen Infektionen wurde das 
Krankheits virus durch Bakterien oder Kokken, pflanzliche 
Parasiten, übertragen oder war doch als ein Produkt der 
Tätigkeit dieser Pilzformen anzusehen. 

Wenn wir beim Tetanus, bei der Sepsis von chemischen 
Giftstoffen gesprochen, die an und für sich Krankheits- 
erscheinungen hervorrufen können, die klinisch konform 
sind mit denjenigen, welche der Tetanusbazillus oder die 
kombinierten Eiter- und Fäulnisbakterien hervorzurufen ver- 
mögen, so waren diese giftigen Fermente in ursächlichen 
Zusammenhang mit den Bakterien zu bringen. 

Bei Besprechung der Eiterungsfrage haben wir die 
Wirkung der Injektion chemischer Akria erwähnt und ge- 
sehen, dass die Anhänger einer abakteriellen Eiterung in 
diesen Yersuchen die Stütze für ihre Ansichten suchen. 
Hervorgehoben haben wir, dass für die Praxis nur äusserst 
selten mit diesen rein chemischen Noxen zu rechnen ist. 

Dagegen kommt eine reine Form. Q\i^m'&^^^ ^^Ä!LV 
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infektioa durch den Biss von Giftschlangen , den Stich 
giftiger Insekten oder Verletzungen mit giftigen Waffen 
häufiger zur Beobachtung. Wie in dem Schlangenkörper 
oder in dem Insekt die Gifte gebildet werden, ist eine 
durchaus strittige Frage, jedenfalls kommt bei ihrer Ueber- 
tragung auf den Menschen eine bakterielle Noxe niclit in 
Betracht. 

Giftige Schlangen gibt es in Europa nur noch sehr 
selten, in Deutschland die Kreuzotter, Vipera Berns, in 
Südeuropa die Vipera Redii und Vipera ammodytes, in 
Amerika die Klapperschlange und die Lanzenschlange, in 
Asien die Brillenschlange. 

Das Gift der Schlangen ist in besonderen Drüsen 
aufgespeichert, deren Ausführungsgang in die Giftzähne 
mündet. Durch den Biss kommt daher das Gift direkt in 
die Blut- resp. Lymphbahn des Menschen. Nach dem Biss 
entwickelt sich an der betroffenen Stelle zunächst eine 
sehr schmerzhafte reaktive Entzündung. Die Entzündung 
kann bis zur Gangi^än führen. Als Allgemeinerscheinungen 
bei der Vergiftung sind Fieber, Erbrechen, Delirien, Koma 
zu nennen. 

In den meisten Fällen, besonders beim Biss der 
Kreuzotter, gehen die Allgemein Symptome bald zurück, 
beim Biss der viel giftigeren tropischen Schlangen kann 
der Tod des Verletzton in wenigen Stunden erfolgen. 

Die Therapie besteht zunächst in energiscliem Aus- 
saugen und Ausdrücken der Bisswunden sowie fleissigem 
Ausspülen derselben. Um die Resorption des Giftes zu 
verhindern, wird das betroffene Glied oberhalb der Wunde 
abgebunden. Sobald als möglich wird dann die ganze 
Wunde exzidiert und die entzündete und angeschwollene 
Umgebung durch grosse In zisionen entspannt, wodurch gleich- 
zeitig dem Gift Abfluss verschafft wird. Darreichung 
grosser Alkoholmengen bis zur bewusstlosen Trunkenheit 
des Gebissenen wird vielfach empfohlen und ist in unseren 
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östlichen Provinzen, wo Krenzotterbisse liäufiger vorkommen, 
Landesbrauch. 

Die Stiche von Mücken, Flöhen, Wanzen, Moskitos 
bedingen für gewöhnlich nur eine lokale Entzündung an 
der betroffenen Stelle. Diese Insekten sind mit einem 
Sangrüssel versehen, mittelst dessen sie Blut von anderen 
Tieren in sich aufsaugen. Bienen- und Wespenstiche können, 
besonders, wenn dieselben in grösserer Zahl einem Menschen 
beigebracht sind, ausser den lokalen Entzündungserschei- 
nungen allgemeine Vergiftungssymptome bedingen. Mücken 
und Moskitos können ausser ihren eigenen Giften als 
Zwischenträger von Bakterien dienen und diese auf Menschen 
und Tiere übertragen. So wird in vielen Fällen die Malaria, 
der Milzbrand und die Pferdesterbe überimpft. 

Yon giftigen Spinnen sind Skorpion und Tarantel zu 
nennen. Der Skorpion trägt am Schwanzende einen durch- 
bohrten Giftstachel. Der Stich mit demselben bedingt 
lokale Entzüudung. Dem Biss der Tarantel, einer in 
Italien heimischen Spinne, wurde in früheren Zeiten grosse 
Bedeutung zugeschrieben. Es ging die Fabel, dass der 
Tarantelbiss einen maniakalischen Tanzwahnsinn hervorriefe. 

Die Therapie bei Stich oder Biss der Insekten und 
Spinnen ist lokal antiplilogistisch. Feuchte Umschläge, 
Köhlsalben ! Aufstreichen von Salmiakgeist setzt den Haut- 
reiz herab, indem die in dem Gift enthaltene Säure neu- 
tralisiert wird. Der zurückgelassene Stachel ist natürlich 
zu entfernen. Störungen des Allgemeinbefindens würden 
eymptoraa tisch zu behandeln sein. 

Tierische und pflanzliche Gifte benutzen wilde Völker- 
atämmc, um die Spitzen ihrer Stichwaffen oder auch Ge- 
schosse zu vergiften. Verletzungen mit derartigen Waffen 
sind sehr bedenklich. Rasche Entfernung der gifttmgen- 
den Geschosse oder Pfeilspitzen aus den Wunden und 
kräftiges Ausspülen derselben dürfte neben der Verabreichung 
¥011 Antidoten die einzige mögliche TV\eTa^\ö ^^vcv. 
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Beim Leichengift, das sich in frischen Leichen 
bildet, und das wegen seiner hocligradigen Vimlenz ganz 
besonders gefürchtet ist, handelt es sich meistens um eine 
Bakterien- und nicht um eine Ptomaininfektion. Die 
äusserst virulenten Bakterien werden schnell resorbiert 
und führen zu einer schweren, oft tötlichen Allgemein- 
infektion, ohne dass es an der Verletzungsstelle zu einer 
nennenswerten lokalen Entzündung kommt. 

Bei älteren Leichen sind die Infektionen harmloser. 
Wenn man die Verletzungsstelle ordentlich zum Bluten 
bringt und hinterher vor Infektion schützt, kommt es selten 
zu einer Reaktion. 



IX. Kapitel. 
Tierische Parasiten. 

Ausser den in den vorstehenden Abschnitten be- 
sprochenen Infektionskrankheiten, die durch pflanzliche Pa- 
rasiten bedingt sind, hat der Mensch gegen tierische Parasiten 
zu kämpfen. Wir müssen uns hier beschränken, diejenigen 
anzuführen, welche die Chirurgie beschäftigen können. 

Die Epizoen, welche nur die Oberfläche der Haut 
und Schleimhaut betreffen, erzeugen Krankheiten, die wir 
in das Gebiet der Dermatologie verweisen müssen. Die 
Entozoen gehören zum grössten Teil in das Gebiet der 
inneren Medizin, nur einige Arten von Würmern mögen 
hier kurz Erwähnung finden. 

Von den Rundwürmern sind zu nennen: 

1. Die Filaria sanguinis oder Medinensis. 
Dieselbe ist ein glatter, fadenförmiger Wurm, lebt im Blut 
des Menschen, kann sich im Unterhautzellgewebe ablagern 
und dort zu chronischen Entzündungsprozessen führen. 

2. Die Trichina spiralis. Die Trichine ist ein 
Wurm, der dem Menschen durch, den Gexwisa von Schweine- 
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fleisch zugeführt wird. Die Trichine macht im Körper 
des Menschen verschiedene Wandlungen durch. Im Dann 
entwickeln sich aus der Muttertrichine viel tausend Junge, 
welche den Darm durchbohren, um schliesslich in der 
Muskulatur sich abzulagern und dann zu verkalken. Die 
Cliirurgie kann unter umständen mit den Folgezuständen 
der Trichinosis, den Muskellähmungen zu tun haben. 

3. Yon den Bandwürmern kommt bei uns in Deutsch- 
land fast nur die Taenia solium und mediocanellata 
vor. Dieselbe gelangt als Finne des Eindes in den mensch- 
lichen Organismus, um hier, zum Bandwurm entwickelt, 
gewöhnlich als relativ harmloser Parasit im Darm zu 
schmarotzen. Es kommt jedoch auch hier und da zur 
Finnenbildung (Cysticercus cellulosae) in anderen 
Organen. Die Cysticercen sind runde oder elipsoid ge- 
formte Blasen von 1 — 3 cm Durchmesser und nehmen 
vornehmlich ihren Sitz in der Muskulatur, im Knochen, 
wie im Gehirn ihres Wirtes. Je nach dem Sitz können 
die Cysticercen grössere und geringere klinische Bedeutung 
erlangen. 

4. Der Echinokokkus. Der Echinokokkus ist ein 
Bandwurm, der in seiner Eigenschaft als Wurm die Hunde 
bewohnt, beim Menschen dagegen nur als Finne existiert 
Diese Finnen stellen Blasen vor, die eine Grösse erreichen 
können, welche die des Kopfes eines erwachsenen Menschen 
übertreffen. Das Blaseninnere ist meistens ein einziger 
grosser Hohlraum (E. unilocularis) seltener ist dasselbe 
vielkammerig (E. multilocularis). Im ersteren Fall 
schwimmen in der sogenannten Mutterblase oft Tausende 
von kleinen Tochterblasen teils frei umher, teils haften 
dieselben der Innenwand an. In den Blasen sitzen wand- 
ständig die eigentlichen Larven des Bandwurms, ihr Körper 
ist länglich rund und mit leicht gelb gefärbter Flüssigkeit 
gefüllt. Am Kopfende befindet sich ein sog. Hakenkranz, 
der aus 30 bis 40 Haken besteht, 'Dau'öXi^u ^\Viä\v \NRi^ 
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4 grössere Saiignäpfe. Die Haken lösen sich nach Ab- 
sterben der Larve ab und bleiben dann in dem flüssigen 
Inhalt der Blasen suspendiert. 

Die Diagnose auf Echinokokkus lässt sich durch den 
mikroskopischen Nachweis dieser Haken in der Punktions- 
flOssigkeit stellen; ausserdem hat der Blaseninhalt einige 
Eigenschaften, die von denen anderer seröser Köi'perflüssig- 
keiten abweichen. Es fehlt das Ei weiss, dafür ist Bernstein- 
säure und ein stärkerer Gehalt von Kochsalz zu finden. 
Das letztere wird am bequemsten durch Kochen mit Arg. 
nitr.-Lösung nachgewiesen. 

Beim Menschen kommen die Echinokokken in fast 
allen Organen vor, so in den Muskeln, Knochen, Lebei', 
Milz, Nieren. Platzt eine Mutterblase, so kann eine aus- 
gedehnte Dissemination und, bei Kommunikation der Blasen 
mit grösseren Gefässen, eine Verbreitung auf dem Wege 
der Blutbahn erfolgen. 

Thempeutisch kommt nur die Operation in Frage, 
obgleich auch nach Absterben der Blasen spontane Hei- 
lungen vorgekommen sind. Prophylaktisch ist Vorsicht in 
dem Verkehr mit Hunden anzuraten. 

Neben den vorgenannten tierischen Parasiten gibt 
es noch einige andere, die bei chirurgischen Operationen 
gefunden sind, ohne dass man jedoch denselben einen er- 
sichtlichen Zusammenhang mit der betreffenden Krankheit 
zuschreiben könnte. Erwähnen wollen wir, dass man in 
Baiichdeckenabszessen, die mit dem Darm kommunizieren 
oder kommuniziert haben, Spulwürmer, in Leberabszessen 
Amoeben gefunden hat. 
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X. Kapitel 
Die Geschwülste. 

Im gewöhnlichen Leben wird jede abnorme Vor- 
wölbung der normalen Körperkonturen GeschAvulst genannt. 
In der Medizin sprechen wir nur dann von Geschwülsten, 
wenn es sich um eine zirkumskripte, durch Gewebszunahme 
bedingte Neubildung handelt. 

Wir haben demnach hier auszuschliessen alle diffusen 
Vergrösserungen einzelner Körperteile, mögen dieselben 
auf entzündliclie Reize oder auf Störungen in der Zirku- 
lation in den Blut- und Lymphbahnen zurückzuführen sein. 
In diesen Fällen sprechen wir von einer Schwellung. 
Ausserdem müssen wir ausnehmen zirkumskripte Bildungen, 
wie Rentions- Zysten, Abszesse, die Hernien der grossen 
Körperhölilen, der Bauch-, der Brust-, der Schädelhöhle, 
wie auch die der Muskeln. 

Besprochen haben wir schon im Kapitel der chro- 
nischen Infektionskrankheiten die Tuberkeln, Gummata, wie 
die Rotz- und Lepraknoten. Bei diesen Geschwulslformen 
handelt es sich um spezifische Neubildungen, welche als 
Produkte einer reaktiven Entzündung aufzufassen sind. 
Wir nennen dieselben Infektionsgeschwülste, da sie 
nur nach einer Infektion mit einem besonderen Krankheits- 
virus entstehen. Pie Struktur aller Infektionsgeschwülste 
ist eine sehr ähnliche, dieselben bestehen nämlich fast 
ausschliesslich aus Rundzellen. 

Wenn schon der histologische Bau der eben genannten 
Geschwülste denselben eine Sonderstellung gibt, so liegt 
ein weiterer Grund, dieselben vorweg zu nehmen, darin, 
dass wir die Ursachen für ihre Entstehung kennen, Aväh- 
rend wir uns hinsichtlich der übrigen Geschwülste, was 
ihre Ätiologie betrifft, noch lediglich av\t \\^^Q\X\<eJCvs»^<^'t 
Basis bewegen. 
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Es gibt Geschwulstforinen, die in ihrem klinischea 
Verlauf grosse Ähnlichkeit mit den Infektionsgeschwülsten 
haben, und man hat gehofft, für diese ebenfalls ein spezi- 
fisches Virus finden zu können. Was die Zukunft bringen 
wird, lässt sich nicht voraussagen; doch als unwahrschein- 
lich dürfen wir es wohl bezeichnen, dass es sich bei der 
Entstehung der Karzinome und Sarkome, die hier zunächst 
in Frage kommen, um einen Mikroparasiten handelt, der mit 
den uns bekannten Bakterien ähnliche Lebensbedingungen 
hat. Vorläufig müssen wir uns mit der allerdings recht 
allgemein gehaltenen Erklärung begnügen, dass die Ge- 
schwülste auf eine durch einen spezifischen Reiz bedingte 
Wucherung, resp. Vermehrung der Zellen zurückzuführen 
sind. Nicht unwahrscheinlich, wenigstens für eine Reihe 
von Geschwulstbild an gen, ist es, dass schon embryonale 
Zellanlagen eine Disposition zur Geschwulstbildung be- 
dingen, und dass es schliesslich nur eines äusseren Reizes 
für die Zellen bedarf, um die Entwicklung der Geschwulst 
herbeizuführen. 

Die Geschwülste zerfallen in zwei Kategorien, in 
homöoplastische und heteroplastische. Der Bau 
der homöoplastischen Geschwülste entspricht dem ihres 
Mutterbodens, insbesondere kommen die Zellen der 
Geschwulst sclion normaler Weise in dem Gewebe vor, 
von dem dieselbe ausgeht. Heteroplastische Geschwülste 
bestehen zwar auch aus Zellen, die normaler Weise im 
Organismus sich finden, aber nicht an den Stellen, wo 
sich die Geschwulst entwickelt hat. Es ist leicht ersicht- 
lich, dass die Anhänger der Hypothese von der embryo- 
nalen Geschwulstanlage in dieser Kategorie die Stütze für 
ihre Auffassung suchen. 

Mit den Begriffen der Homöo- und Heteroplasie decken 
sich annähernd die der Benignität oder Malignität dei 
Geschwülste. 

Die 7ie^eropiastischen oder ma\\gx\e\i <3i^^<ilvwülste be- 



97 

gnügen sich in ihrem Wachstum nicht mit ihrem Mutter- 
gewebe, sie greifen in andere Gewebsgebiete über, während 
die gutartigen homöoplastischen Neubildungen in ihrer 
Enlwickelung auf den Mutterboden beschränkt bleiben. 

Gutartige Geschwülste breiten sich nur regionär aus, 
die bösartigen können neben dem regionären Wachstum 
auch Metastasen bilden. 

Ein Bindeglied zwischen gutartigen und bösartigen 
Neubildungen liefern einige Geschwulstformen, welche bei 
ihrer Entwicklung zunächst in das Gebiet der Homöoplasie 
gehören, aber schliesslich, oft erst nach jahrelangem Be- 
stehen, einen bösartigen Charakter annehmen. 

Gutartig und bösartig deckt sich nicht immer mit 
dem Begriff ungefährlich und gefährlich. Maligne Geschwülste 
sind selbstverständlich immer für das Leben des Menschen 
gefährlich, gutartige Geschwülste dagegen nur dann, Avenn 
ihr Wachstum lebenswichtige Organe derart einengt, dass 
funktionelle Störungen derselben eintreten. 

Ihrem Bau nach teilen wir die Geschwülste in zwei 
grosse Gruppen ein, nämlich in solche, welche aus den 
Geweben der Bindesubstanzgruppe hervorgehen, und 
in solche, welche vorwiegend aus epithelialen Elementen 
bestehen. 

Zu ersteren gehören: Fibrome, Lipome, Myxome, 
Chondrome, Osteome,, Myome, Neurome, Gliome, Angiome, 
Lymphangiome, Lymphome und Sarkome; zu letzteren: 
Papillome, Adenome und Karzinome. 

Bindesubstanzgeschwülste. 

1. Das Fibrom (Fibroid) wird ausschliesslich von 
Bindegewebe gebildet. Je nachdem dasselbe derb und 
dicht oder locker und maschig angeordnet ist, unterscheiden 
wir harte (Desmoide) und weiche Fibrome, zwischen 
denen selbstverständlich die verscb.\edöY\^\<ew \^\i^x^^N\^- 

de Bayter-Kirchhofi, Chirurgie 1, IV. iLulV. "^ 
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formen vorkommen. Den Ausgangspunkt für die Fibrome 
kann jedes Bindesubstanz enthaltende GoAvebe bilden, am 
häufigsten linden sie sich in der Haut, in den Nerven, in 
dem Periost, in den Fascien u. s. w. und zwar bei Leuten 
im mittleren Lebensalter. Nicht selten treten sie multipel 
auf. Von Metamorphosen des Fibroms sind Verfettung, 
Erweichung und Verkalkung zu nennen. 

2. Das Lipom (Fettgeschwulst) besteht aus Fett- 
gewebe, welches in seinem Bau dem subkutanen Fett- 
gewebe sehr ähnlich ist, indem es, wie dieses, Fettläppchen 
und dünnere oder dickere Bindegewebssepta erkennen lässt; 
doch zeichnen sich die Fettzellen der Fettläppchen beim 
Lipom durch ihre Grösse aus. Ist das bindegewebige 
Stroma besonders stark entwickelt, so entsteht das Fibro- 
lipom, welches fester ist, als das einfache Lipom. Letzteres 
ist unter Umständen so weich, dass es Pseudofluktuation 
darbietet. Das Lipom entsteht erklärlicher Weise am 
häufigsten aus Fettgewebe, kann sich aber auch aus Binde- 
gewebe entwickeln, welches normaler Weise kein Fett- 
gewebe besitzt. Hals und Rücken stellen Prädilektions- 
stellen für Lipome dar; meist sind sie scliarf umgrenzt 
und abgekapselt, seltener diffus. Zuweilen treten sie mul- 
tipel, und zwar unter Umständen symmetrisch auf. Das 
Alter von 30 bis 50 Jahren disponiert im allgemeinen zu 
dieser Geschwulstbildung; doch kommt dieselbe auch kon- 
genital vor. Diagnostisch ist besonders die lappige Beschaffen- 
heit des Lipoms, sowie dessen Weichheit und Verschieb- 
barkeit zu verwerten. Ferner sieht man an der ein Lipom be- 
deckenden Haut in der Regel kleine Grübchen, welche in 
Folge stärkerer Anspannung durch bindegewebige Septa 
entstehen und deshalb deutlicher Averden, wenn man diese 
Bindegewebszüge durch Umgreifen der Geschwulst mit 
der Hand noch mehr anspannt. Endlich hört man bei 
Dnick auf den Tumor sehr oft ein deutliches Knittern, 
das durch Zerdrücken einzelner Fettläppchen entsteht. 



99 

3. Das Myxom ist eine dem Typus der Schleim- 
gewebe entsprechende Geschwulst und besitzt insbesondere, 
ebenso wie jene, eine mucinhaltige Qrundsubstanz, in der 
spindelförmige, sternförmige und rundliche Zellen eingelagert 
sind. Von einigen Seiten wird das Mixom nicht als be- 
sondere Geschwulstart anerkannt, sondern für eine Modi- 
fikation des Fibroms oder Lipoms gehalten, Avelche durch 
üdematöse Quellung im Anschluss an Zirkulationsstörungen 
auftreten soll. Das Myxom kommt am häufigsten im 
Periost, in der Haut, in den Fascien und Muskelscheiden, 
im subkutanen und subserösen Fettgewebe und im Knochen- 
mark vor. 

4. Das Chondrom oder Enchondrom stellt eine 
wesentlich aus Knorpel bestehende Geschwulst dar, und 
zwar handelt es sich bei derselben meist um hyalinen, 
seltener um Netz- oder Faserknorpel. Die Geschwulst tritt 
vornehmlich da auf, wo sich normaler Weise Knoi'pelgewebe 
befindet, doch kommt sie auch in anderen Geweben, in der 
Parotis, im Hoden, in der Schilddrüse und in der Mamma 
vor. Geschwülste, die vom Knorpel ausgehen, werden auch ' 
als Ecchondrosen bezeichnet. Kleine Chondromo sind 
in der Regel von Kugelform, grössere lassen Lappen- und 
Kn ollen bildungen erkennen. Sehr häufig wird ein multiples 
Auftreten, z. B. an den Fingern, beobachtet. 

Eine besondere Art des Chondroms stellt das Osteoid- 
chondrom dar, in dem sich ausser der Knorpelsubstanz 
Knochengewebe findet. Sein Lieblingssitz sind die grossen 
Röhrenknochen. 

Chondrome können durch Verfettung, schleimige Er- 
weichung, Cystenbildung, Verkalkung und Verknöcherung 
metamorphosieren . 

5. Das Osteom ist eine aus Knochengewebe be- 
stehende Neubildung, die in erster Lima ^w\ ^w^^^^^x^-- 
system^ dann aber aucJi ausserhalb dea^^Wi^xi^ ^^ ^^^ \i»öxv^^^ 
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in den Gehirnhäuten, in den Muskeln und Sehnen, im 
Zwerchfell, in der Parotis und in der Haut vorkommt. 

Viele von den mit dem Knochensystem in direktem 
Zusammenhang stehenden Knochenneubildungen stellen 
keine eigentlichen Geschwülste in dem von uns gebrauchten 
Sinne, sondern mehr Hyperplasien der Knochen masse dar 
(Hyperostosen, Osteophyten). 

Eine dem Knochen aufsitzende zirkumskripte Knochen- 
neubildung heisst Exostose, eine solche im Innern des 
Knochens vorkommende Enostose. 

Bildungen wie die Eeit- und Exerzierknochen sind 
nicht zu den Osteomen zu rechnen. 

Je nachdem der Bau der Osteome mehr dem der 
Cortikalis oder dem der Spongiosa dem Knochen gleich- 
kommt, unterscheiden wir harte, elfenbeinerne (Osteoma 
durum s. eburneum) und weichere spongöse (Osteoma 
spongiosum). Besitzt ein Osteom einen Knorpel- 
überzug, was besonders bei den in der Gegend der 
Epiphysenknorpel vorkommenden der Fall ist, so sprechen 
wir von einer Exostosis kartilaginea; besitzt es 
einen Schleimbeutelüberzug, was hauptsächlich vorkommt," 
Avenn es innerhalb der Gelenkkapsel entstanden ist und 
dann bei fortdauerndem Wachstum diese ausgestülpt hat 
so wird es als Exostosis bursata bezeichnet. 

An den Zähnen kommen aus Zement bestehende 
Dental-Osteome und aus Dentin bestehende Odon- 
tome vor. 

Von den Osteomen zu unterscheiden sind sekundär 
verknöcherte Tumoren. 

6. Das Myom besteht aus glatten oder quergestreiften 
Muskelfasern und wird dementsprechend als Leiomyom 
(Myoma laevicellulare) oder als Ehabdomyom 
(Myoma striocellulare) bezeichnet. 

Ersteres findet sich am Uterus, seltener in der Darm- 
muskulatur. Bei seinem Auibaw i^V. «\.^\.^ awcli Binde- 



101 

gewobe beteiligt; ist letzteres in grösserer Menge vor- 
handen, so haben wir es mit einem Fibromyom zu tun. 

Das Rhabdomyom ist eine äusserst seltene Geschwulst- 
art; ja in reiner Form wird sein Vorkommen überhaupt 
ganz bestritten. Hingegen hat man öfters in sarkomatösen 
Geschwülsten, besonders in solchen der Nieren und des 
Hodens, quergestreifte Muskelfasern gefunden (Myo-Sarkome). 

7. Als Neurom sollte eigentlich nur die Geschwulst- 
art bezeichnet werden, welche wirklich aus neugebildeten 
Nervenfasern besteht. Da man auch alle auf Wucherungen 
des Bindegewebes zurückzuführenden Geschwülste, Avelche 
im Nerven vorkommen, Neurome nennt, muss man sich 
dadurch helfen, dass man wahre, wirkliche Nervenfaser- 
geschwülste und falsche Neurome unterscheidet. 

Die wahren Neurome werden, je nachdem die neu- 
gebildeten Nervenfasern markhaltig oder marklos sind, in 
myelinische und amyelinische eingeteilt. Beide 
Arten finden sich an peripheren Nerven, sowohl in deren 
Kontinuität, als auch an ihren Enden. Zu letzteren ge- 
hören die Amputation sneurome. 

Die falschen Neurome sind sehr viel häufiger als die 
wahren und stellen Fibrome oder Myxome der binde- 
gewebigen Teile des Nerven dar. Die Nervenfasern 
selbst werden durch sie verdrängt und atrophieren schliess- 
lich. Nicht selten treten diese Geschwülste raultij)el auf, 
entweder im Gebiet einzelner Nerven oder über den ganzen 
Körper verbreitet; bisweilen erreichen sie die Grösse eines 
Hühnereies. 

Eine besondere Form stellt das Ran kenneu rom 
oder plexiforme Neurom dar, bei dem die Nerven 
eines ganzen Nervengebiets knotig und diffus verdickt und 
dabei mannigfaltig geschlängelt sind. 

Auch die meisten AmputatioiYBuewToiö.^ ^<^\ci\^xv 
zu den fälschen Nenvomen ; sie bestellen u\ VoWA^e-xv ^^ä.- 
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Schwellungen der Nervenstumpfe und zeichnen sich durch 
grosse Schmerzhaftigkeit aus. 

8. Das Gliom ist eine weiche, hellgraue, leicht 
durchscheinende Geschwulst und besteht wesentlich aus 
gewucherter Stützsubstanz des Zentralnervensystems. Es 
kommt hauptsächlich im Gelürn und Rückenmark vor uud 
ist oft von dem gesunden Gewebe schwer abzugrenzen. 

9. Das Angiom ist eine sich flächenhaft oder ge- 
schwulstförmig entwickelnde Neubildung, die zum grössten 
Teil aus Kapillaren oder den üebergangsformen der Ge- 
fässe besteht. Wir unterscheiden das Angioma simplex 
oder die Teleangiectasie und das Angioma caver- 
nosum. Ersteres, sehr oft angeboren, besteht aus ge- 
wucherten, sehr stark geschlängelten und erweiterten 
Kapillaren und Uebergangsgefässen und führt meist arte- 
rielles Blut. Sein Sitz ist hauptsächlich die Haut (Naevus 
vasculosus, Feuermal, Muttermal). Letzteres^ auch 
Tumor cavernosus genannt, hat eine dem Coi'pus 
cavernosum ähnliche Struktur, indem es weite, mannig- 
faltig geformte Hohlräume besitzt, welche von einander 
durch bindegewebige Scheidewände getrennt sind. Die 
Wände der Hohlräume sind mit Endothel ausgekleidet. 
Es kommt in der Haut, im ünterhautbindegewebe, in der 
Schleimhaut und in der Leber, seltener in den Muskeln, 
Knochen, Drüsen und den anderen inneren Organen vor 
und ist nur ausnahmsweise angeboren. 

10. Das Lymphangiom (Angioma lymphaticum) ist 
eine im Lymphgefässsystem vorkommende Neubildung, die 
in ihrer Struktur der eben beschriebenen, kurzweg Angiom 
genannten Neubildung im Blutgefässsystem entspricht. 
Im wesentlichen sind die Lymphbahnen erweitert, daneben 
besteht Hypertrophie und Hyperplasie der Wandungen und 
des Zwischengewebes. Wir unterscheiden gleichfalls ein 
Ljmphangioma simplex oder Teleangiectasia 

lymphatiGa und ein Ly mphaugiomai cavernosum. 



103 



'ÄHaserrlem 3xiatiert ein Lymphaiigioma oystoides, 
bei dem es, wie selion <lei' Name angibt, 7.111' Bildung 
von Cysten koainit. Die meisten' Lympliangiome sind 
dui-eh embryonale Entwickelungsslöningen bedingt. 

Die angeborenen Lympliangiectnsien in der Zunge 
nnd in den Lippen wei-den als Makroglossie, resp. 
Makroclieilie bezeichnet. 

Häufig bestellt eine Komplikation diftnser Bindc- 
gewebshyperplasieii mit Lymphagiectasien (Elephantiasis 
lympjiangiectatica). 

Breciien Lymphangiome dnrcli die Haut durch, so 
kommt es zu Lymphorrhoe. 

11. Als Lymphome werden sowohl die Produlcle 
hyperp] astischer Prozesse, irritativen, infektiösen oder auch 
idiopatliischen Ursprungs (nach chronisciien Entzündungen 
der Haut oder Schleimhaute, bei Tuberkulose, bei Leukämie), 
als auch wirkliche Geschwulstbildungen bezeichnet. Um 
beide Bildungen von einander zu unterscheiden, nennen 
wir letztere nach dem Typus ihres Baues Lymphadenome 
oder Lymphosarkome. 

12. Sarkome wui-den ursprünglich solche Geschwülste 
genannt, welche nach Konsistenz und Aussehen als fleischig 
bezeichnet werden konnten, worauf sich ja auch die Be- 
nennung, die von oägi (Fleisch) abzuleiten ist, bezieht. 
Heutzutage verstehen wir unter Sarkomen eine Anzahl von 
Neubildungen, die aus dem Bindegewebe hervorgehen, bei 
denen aber die zelligen Elemente vorwiegend entwickelt 
sind. Die Sarkome sind als Goschwülste definiert worden, 
die aus einem rein embryonalen Gewehe bestehen, oder 
aus einem solchen, welches nur die ersten Modifikationen 
anfweist, die beim Uebergang in definitives Gewebe ein- 
treten. Sitz der Sarkome kaim jedes der Bindesubstanz- 
gnippe angehörendes Gewebe sein. Das Bindegewebe, aiia 
welchem sie hervorgehen, ist vor der (jQSa\vvn.'i\sÄo\\Ä>M\% 

oder bereits pathologisch ver&nÄevt l^i 
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Warzen, Pigmentmäler). In Bezug auf die Zahl, Grösse 
und Form der Zellen unterscheiden sich die einzelnen 
Sarkome sehr von einander. Es gibt kleinzellige Rund- 
zellensarkome, grosszellige Rundzellensarkome, 
Spindelzellensarkome, Riesenzellensarkome 
(hauptsächlich im Knochensystem), Netz- oder Stern- 
zellensarkom und Endotheliome (Geschwülste mit 
endothelialen Zellen). Manche Sarkome schliesslich lassen 
verschiedene Zellformen neben einander erkennen. 

Die Interzellularsubstanz ist bald nur eben noch nach- 
weisbar, bald reichlich entAvickelt und bald Aveich und 
zähflüssig, bald in ihrer Beschaffenheit der Grundsubstanz 
von ausgebildetem normalen Bindegewebe nahe kommend. 
Auch das Blutgefässsystem ist verschieden stark entwickelt; 
es gibt einerseits gefässarme Sarkome, andererseits solclie 
mit teleangiectatischer Entwickelung der Gefässe. 

Wenn wir die typischen Bindegewebsgeschwülste als 
Grundlage für die Sarkomeinteilung ansehen, so haben wir 
im wesentlichen folgende Formen zu unterscheiden: Fibro- 
sarkome(Spindelzellensarkome),Myxosarkome,Chondro- 
sarkome, Osteosarkome, vom Periost oder von der Mark- 
höhle aus (myelogene Sarkome) entstehend, Myosarkome, 
Gliosarkome, Angiosarkome, Lymphosarkome imd 
durch die Gegenwart von bräunlichem oder schwarzem 
Pigment charakterisierte Melanosarkome (Melanome). 
Letztere gehören zu den bösartigsten Geschwülsten, die 
überhaupt vorkommen ; sie wachsen nicht nur zuweilen enonn 
rasch, sondern bilden auch frühzeitig ausgebreitete Metastasen. 

Gegenüber diesem bösartigen Charakter der Melano- 
sarkome, den auch noch manche andere Sarkomarten er- 
kennen lassen, gibt es nun aber auch solche, die oft einen 
beinahe gutartigen Verlauf haben. Hier ist eine Form 
von zentralen Rundzellensarkomen der Knochen zu nennen. 
Alle periostalen Knochensarkome haben dagegen, mit 
A usnahme der Ep ii 1 i s (am Kiefer) elue scklechte Prognose. 
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Im allgemeinen wächst die Malignität mit dem Zellen- 
reichlum, so dass die weichen Geschwülste am meisten 
gefürchtet sind. 

Eine über den ganzen Körper verbreitete Sarkoment- 
wickelung wird als allgemeine Sarkomatose bezeichnet 
nnd kommt besonders bei den Melanosarkomen vor. Die 
Metastasenbildung bei den Sarkomen erfolgt im Gegensatz 
zu den später zu besprechenden Karzinomen vorwiegend 
durch die Blutbahnen, viel seltener durch die Lymphwege. 
Diese Art der Verbreitung macht auch das überwiegende 
Auftreten sekiindärer Sarkome in denjenigen Organen er- 
klärlich, in denen am leichtesten Embolien erfolgen, also 
vorzugsweise in den Lungen, in der Leber, in der Milz 
und in den Nieren. 

Die Metastasen entsprechen in ihrem Bau stets dem 
primären Sarkom. 

Von regressiven Veränderungen kommen Verfettung, 
Verflüssigung, Verjauchung, Cystenbildung, Ulzeration vor. 

Das jugendliche Lebensalter inkliniert in erster Linie 
für die Entstehung von Sarkomen. Sogar bei kleinen 
Kindern im ersten Lebensalter werden Sarkome, relativ 
häufig Nierensarkome, beobachtet. Was die Ätiologie be- 
trifft, so lüsst sich selten eine bestimmte Gelegenlieits- 
Tu-sache feststellen, zuweilen konnten indessen traumatische 
Insulte und chronisch-entzündliche Reizungen mit verant- 
wortlich gemacht werden. 

Die diagnostischen Fragen werden im speziellen Teil 
eiörtert werden. 

Epitheliale Geschwülste. 

1. Das Papillom ist eine Neubildung, an der Binde- 
gewebe und Epithelgewebe in ziemlich gleichem Masse 
beteiligt sind. Wenn wir es in unserer Einteilung zu 
den epitiielialen Geschwülsten rechnen, so wollen wir da- 
durch anzeigen, dass wir den Ai\W\\, öiOiW ^\qi ^c^^äw^^ 
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an dem Bau der Geschwulst nehmen, für das Wesent- 
h'chere halten. Das Papillom besteht aus gefässhaltigen, 
mit einem epithelialen Überzug versehenen ge wucherten 
Papillen. Das bindegewebige Stroma, die Gefässe und die 
Epitheldecke lassen die mannigfaltigsten Abwechselungen 
erkennen. Als Hauptunterarten unterscheiden wir harte 
und weiche Papillome (Papilloma durum s. cor- 
neum und Papilloma molle s. mucosum). Erstere 
kommen an der Haut und an den Schleimhäuten mit ge- 
schichtetem Pflasterepithel vor und sind selbst von ge- 
schichtetem Pflasterepithel bedeckt. Letztere finden sich 
vornehmlich in der Harnblase, im Magen, Darm und Uterus 
und tragen eine einfache oder geschichtete Epitheldecke, 
die aus Zylinderzellen und Pflasterzellen oder aus Über- 
gangsformen zwischen diesen beiden besteht. 

Papillome werden in jedem Lebensalter beobachtet 
und sind nicht selten auf anhaltende mechanische oder 
chemische Reize zurückzuführen; ausserdem kommen sie 
auch angeboren vor. 

Unter Umständen können sich aus Papillomen Kar- 
zinome entwickeln. 

2. Das Adenom (Drüsengeschwulst) ist, wie schon 
die Benennung angibt, eine Geschwulst, deren Bau dem 
Typus der Drüsen entspricht. Dieselbe wird in den ver- 
schiedensten drüsigen Organen beobachtet. Wir bezeichnen 
jedoch nur solche Bildungen als Adenome, bei denen 
wirklich neugebildetes Drüsengewebe vorhanden ist. Sie 
unterscheiden sich von einfachen Drüsenhypertrophien da- 
durch, dass sie in den Drüsen selbst abgrenzbar sind oder 
aber über die Grenzen der Drüsen hinaus wuchern. 

Entsprechend den beiden Hauptarten von Drüsen- 
gewebe unterscheidet man tubulöse und acinöse Ade- 
nome. Erstere finden sich besonders im Rektum und in 
den Ovarien; bei den ovariellen Adenomen geht aber in- 
foJ^e von Cystonbildungen der \irspTüi\^\\c\\^ CVi^arakter 
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allmählich verloren, weshalb dieselben auch als Cysto me 
(Cystadenome) bezeichnet werden. Acinöse Adenome 
kommen namentlich in der Brustdrüse vor. 

Von Metamorphosen der Adenome werden Verfettung, 
schleimige Erweichung und Cystenbildung beobachtet. 

Unter Umstanden kommt es in den Adenomen zu 
atypischer Epithelwucherung; wir müssen diese Formen 
zu den Karzinomen (Adenokarzinome) rechnen. Hier- 
her gehören auch die angeborenen sogenannten Nieren- 
adenome. 

Die Adenome können sowohl angeboren sein, als auch 
in jedem Lebensalter zur Entwickelung kommen. Abge- 
sehen von den karzinomatösen Formen sind sie als gut- 
artige Geschwülste anzusehen, wenn auch einzelne Fälle 
beobachtet sind, bei denen neben einem typischen primäi-en 
Adenom Metastasen adenomatöser Struktur gefunden sind, 
ohne dass sich der geringste Anhaltspunkt für eine kai zi- 
nomatöse Umwandlung ergeben hätte. Insbesondere scheinen 
die Struma-Adenome hierzu zu disponieren. 

3. Das Karzinom (der Krebs) beruht auf einer 
atypischen Wucherung von Epithelzellen, welche sich nach 
allen Seiten hin ausbreitet und dabei alles ursprünglich 
vorhandene Gewebe verdrängt und zerstört. Auf dem 
Wege der Lymph- und Blutgefässe werden in den be- 
nachbarten Lymphdi-üsen und in anderen Organen Meta- 
stasen gebildet, eine karzinomatöse Allgemeininfektion er- 
zeugt. Die Epithelzellen des Karzinoms (Krebszellen), 
welche sich von normalen Epithelien durch ihre Grösse 
und Polymorphie unterscheiden, liegen dicht an einander 
gelagert und bilden bald kolbige oder dendritisch ver- 
zweigte Krebszapfen und Krebsstränge, bald mehr 
runde Krebsnester und Krebskugeln. Als Stütz- 
substanz dieser Zellmassen, welche wir auch als Krebs- 
parenchym bezeichnen, dient ein vaskularisiertes, binde- 
gewebiges Stroma, das teils aus dem ^l^^vv ^voÄfe^i^^^'^'^ 



108 

der erkrankten Partien, teils aus neiigebildetem Bindegewebe 
besteht, das Krebsstroma. Ist das Stroma sehr stark 
entwickelt, derb und hart, so sprechen wir von einem 
Skirrhus, ist es dürftig und weich, von einem Carci- 
noma medulläre. Unter Umständen wandelt es sich 
auch in Schleimgewebe um, wobei dann gleichzeitig eine 
schleimige Degeneration des Krebsparenchyms statthaben 
kann (Carcinoma myxomatodes). 

Je nachdem die Karzinome von Deckepithelien oder 
von Drüsenepithelien ausgehen, lassen sie sich im Allge- 
meinen in 2 grosse Gruppen einteilen: in Hautkarzi- 
nome und in Drüsenkarzinome. 

Hautkarzinome finden sich an allen Stellen der Haut 
und der Schleimhäute, mit besonderer Vorliebe aber stets 
dort, wo die äussere Haut zu den Schleimhäuten übergeht, 
wie an den Augenlidern, den Nasenflügeln, den Lippen, 
der Penisspitze und der Analöffnung. Allen ist eine hoch- 
gradige Neigung zur Geschwürsbildung eigen. 

Drüsenkarzinome (Adenokarzinome) entwickeln sich 
sowohl aus den Epithelien der Schweiss- und Talgdrüsen 
der Haut und der Schleimdrüsen der Schleimhäute, als 
auch aus denen der grossen drüsigen Organe. Erstere 
neigen ebenso wie die Hautkarzinome zu Gewebszerfall, 
eventuell Geschwürsbildung, bei letzteren tritt in der Eegel 
die Geschwulstbildung gegenüber der Ulzerationsfläche in 
den Vordergrund. 

Nach der Form der Epithelien werden Platten- 
epithelkrebse (am häufigsten in der Haut) und Zi- 
linderepithelkrebse (hauptsächlich in den Schleim- 
häuten des Darmkanals und des Uterus) unterschieden. 
Als besondere z. T. sehr selten vorkommende Krebs- 
arten nennen wir dann noch den Gallertkrebs (Car- 
cinoma gelatinosum s. celloides) mit gallertartiger 
oäer schleimiger Umwandlung der Krebszellen, den Pig- 
nientkrebs (Melanokarzinom) mit Pigmentablage- 
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riingen in den Krebszellen wie im Stroma und den Riesen- 
zellenkrebs (Carcinoma giganto-cellulare) mit teils 
wirklich hypertropliischen, teils aufgequollenen Zellen. 

Was die Ätiologie des Krebses betrifft, so haben wir 
schon oben gesehen, dass ein spezifisches Yirus uns nicht 
bekannt ist. Alles, was bisher als Krebserreger ange- 
sprochen wurde, hat sich als trügerisch erwiesen. 

Als Gelegen heits Ursache dagegen spielen entzünd- 
liche Vorgänge der verschiedensten Art eine hervorragende 
Rolle. So ist es eine alte Erfahrung, dass sich Karzinome 
sehr oft an Körperstellen finden, die häufig mechanischen 
oder chemischen Insulten ausgesetzt sind (an der Haut, 
an den Lippen, an den verengten Stellen des Yerdauungs- 
kanals u. s. w.). 

Ferner tritt Karzinomentwicklung zuweilen auf dem 
Boden alter Narben und Geschwüre auf, bei Verbrennungs- 
und Erfrierungsnarben, bei Narben nach Magengeschwüren, 
bei Lupus- und Unterschenkelgeschwüren. 

An den Extremitäten kommen Krebse überhaupt nicht 
vor, wenn nicht irgendwelche chronische Veränderungen, 
wie Geschwüre, Narben oder Fisteln vorangegangen sind. 
Hierher gehört auch die Seborrhoe alter Leute. 

Auch aus Pigmentmälern entstehen zuweilen Karzinome. 

Dann sei noch bezüglich der Ätiologie des Zungen- 
krebses erwähnt, dass sich derselbe ungemein häufig auf 
den Boden einer an den Schleimhäuten der Mundhöhle 
und der Zunge vorkommenden Erkrankung, der Leuko- 
plakie (Psoriasis linguae), entwickelt. 

Schliesslich müssen wir darauf hinweisen , dass ein- 
zelne Berufsarten eine besondere Disposition für die Ent- 
stehung des Krebses schaffen (Schornsteinfeger, Paraffin- 
arbeiter). Es kommt bei ihnen in Folge einer Irritation 
durch Russ und Teer resp. Paraffin zu einer lokalen Reizung 
und in Anschluss hieran zuweilen zur Entstehung eines 
Karzinoms. Bei den ParaffinarbeitöYw ^i!L^^V ^"äsä^^^ xsjc^sN^ 
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tipel aufzutreten , bei den Schornsteinfegern bildet das 
Skrotum eine Prädilektionsstelle. 

Dass Karzinome auch gelegentlich durch direkte Über- 
tragung entstehen können, beweisen Fälle von Krebsüber- 
impfungen in Operationsnarben und von Krebsentwicklung 
in Folge einer Kontakt Wirkung an genau einander gegen- 
überliegenden Stellen, wie sie z. B. an Oberlippe und 
Unterlippe beobachtet worden sind. 

Was die Diagnose des Krebses betrifft, so werden die 
differentialdiagnostischen Momente für die einzelnen Krebs- 
fälle im speziellen Teil zu besprechen sein; allgemein sei 
hier nur gesagt, das da, wo uns die klinische Erfahrung 
im Stich lässt, das Mikroskop zu Hülfe gezogen werden 
muss. Hierzu kann eine Probeexzision einzelner Stückchen 
oder ein Abkratzen des Geschwürsbodens das Material 
liefern. Finden wir charakteristische karzinomatöse Gewebs- 
struktur, Krebsnester, oder die für die verhornenden Krebse 
typischen zwiebeiförmigen Epithelperlen, so ist die 
Diagnose sichergestellt. In allen zweifelhaften Fällen wird 
man gut tun, stets das Schlimmere anzunehmen. 

Die Prognose der Karzinome ist schlecht; die einzige 
Form, die bei rechtzeitiger Entfernung gute Aussichten 
auf eine bleibende Heilung bietet, ist das oberflächliche 
ulzerierende Hautkarzinom, auch Ulcus rodens genannt. 
Alle anderen Karzinome rezidivieren in der grösseren Mehr- 
zahl der Fälle, sei es, dass bei der Operation Geschwulst- 
teile zuzückblieben (kontinuirliches Rezidiv), oder 
dass ein neues Karzinom in der Narbe und deren Um- 
gebung entsteht (regionäres Rezidiv). 

Die häufig im Anschluss an Karzinombildungen auf- 
tretenden Ernährungsstörungen mit zunehmendem Kräfte- 
verfall werden als Krebskachexie bezeichnet. 

Die Behandlung des Krebses besteht, wie die aller 

bösartigen Geschwülste, in möglichst frühzeitiger und voll- 

ständiger Entfernung der Geschwulst. Und zwar muss 
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\reit im Ghesunden operiert werden, damit man möglichst 
sicher ist, dass keine Geschwulstkeime zurückbleiben. Die 
Lymphdrüsen in der Nachbarschaft sind stets gleichzeitig 
XU entfernen. An Stellen, an denen dieselben erfahrungs- 
gemäss in der Mehrzahl der Fälle affiziert sind, hat eine 
Bloslegung der zugehörigen Drüsenregion stattzufinden, auch 
wenn äusserlich keine Schwellungen der Drüsen nachzuweisen 
sind. Am meisten in Betracht kommen in dieser Beziehung 
die Achselhöhle bei Mammakarzinomen und die Unterkiefer- 
gegend bei Lippen-, Zungen- und Kehlkopf- Karzinomen. 
Der Begriff der Operabilität der Karzinome ist dehnbar, 
je nach Sitz und Art der Geschwulst. Die radikale Ent- 
fernung ist nur dann möglich, wenn nicht allzu ausge- 
dehnte Verwachsungen mit den Nachbarorganen bestehen 
und den zugehörigen Lymphdrüsen ausreichend beizu- 
kommen ist. Inoperabel sind von vornherein Karzinome, 
bei denen schon Metastasen in anderen Körperregionen oder 
eine Disseraination in der nächsten Umgebung des Tumors 
zu beobachten sind. 

Bei bösartigen Neubildungen hat die operative Ent- 
fernung unter allen Umständen zu erfolgen, solange eine 
Aussicht auf radikale Entfernung der Geschwulst besteht, 
oder wenn durch Entfernung der Geschwulst eine lebens- 
gefährliclie Passagebehinderung in lebenswichtigen Organen 
beseitigt werden kann. Lässt sich das Karzinom selbst 
nicht mehr entfernen, so kann man durch besondere Ope- 
rationen eine Ausschaltung des karzinomatösen Hindernisses 
versuchen. Bei Oesophaguskarzinomen kann man durch die 
Gastrotomie eine Magenfistel anlegen und den Kranken 
durch diese Fistel ernähren, bei inoperablen Pyloruskarzinomen 
kann man eine Gastroenterostomie, bei inoperablen Darm- 
karzinomen eine Enteroanastomie ausführen, bei inoperablen 
Mastdarmkarzinomen einen Anus praeternaturalis (Colotomie) 
anlegen. Bei inoperablen Kehlkopfkarzinomen, die die 
Atmung behindern, wird die Tracheotomie ausgeführt. 
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Durch Verbesserung der Methoden sucht man immer 
wieder und wieder die radikale Operation auch vorge- 
schrittener Karzinome zu ermöglichen, andererseits hat man 
davon Abstand genommen, Operationen auszuführen, durch 
die für die Kranken unerträgliche Zustände geschaffen 
würden. Wir nennen hier z. B. die grossen sogenannten 
Kloakenbildungen nach Amputationen des Mastdarms mit 
gleichzeitiger Entfernung von Teilen der Harnblase ! Palliativ- 
operationen durch Auskratzen und Ausbrennen können 
vorübergehend Erleichterung schaffen. Eine ganz neue 
Behandlungsmethode bösartiger Tumoren besteht in der An- 
wendung der Röntgen- und der Radi umstrahlen. Wenn 
dieselbe auch z. Z. wenigstens bei operierbaren Geschwülsten 
nicht mit dem chirurgischen Eingriff konkurrieren kann, 
so sind doch in vielen Fällen ganz eklatante Erfolge er- 
zielt worden. Jedenfalls ist ihre Anwendung überall in- 
diziert, wo nicht durch längeres Zuwarten kostbare Zeit 
verloren geht. Ganz besonders scheinen die metastatischen 
Drüsentumoren auf die Strahlenbehandlung zu reagieren. 
Dieselben zerfallen und verschwinden oft nach wenigen 
Sitzungen. Daneben verliert sich unter der Strahlen- 
behandlung häufig in geradezu überraschender Weise die 
grosse Schmerzhaftigkeit der erkrankten Partien. 

Bei gutartigen Geschwülsten ist die Exstirpation nur 
dann ein dringendes Erfordernis, wenn das weitere Wachs- 
tum der Oeschwulstbildung eine Gefahr für den Träger 
involviert. Wünschenswert kann die Geschwulstexstir- 
pation allerdings auch noch in vielen anderen Fällen von 
gutartigen Tumoren werden, so wenn die Grösse der Ge- 
schwulst lästig wird, oder wenn kosmetische Rücksichten 
vorliegen. 

Wir bedienen uns zur operativen Entfernung der 

Geschwülste in der grossen Mehrzahl der Fälle des 

Messers, ausnahmsweise finden bei Tumoren bestimmter 

A^örporregionen, wie z. B. des Nasen-Rachenraumes, die 
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kalte Draht- oder die galvauokaustische Platindraht- 
schlinge Verwendung. Der Chassaignac'sche Ketten- 
ekraseur, der das Gewebe mittelst einer aus einzelnen 
Kettengliedern bestehenden Schlinge abquetscht, wird 
wohl nur noch von einigen wenigen Chirurgen gebraucht. 
Die Elektrolyse oder Elektropunktur, welche 
besonders in neuerer Zeit wieder vielfach empfohlen ist, 
hauptsächlich für Geschwülste, die an schwer zugänglichen 
Stellen sitzen, kann nicht mit dem Messer des Chirurgen 
konkurrieren. Medikamentöse Injektionen, die auch 
zur Heihmg von Geschwülsten vielfach versucht worden 
sind, haben noch weniger befriedigende Resultate er- 
geben. Für die Behandlung der Angiome kommen unter 
Umständen Stichelungen mit dem Paquelin'schen Thermo- 
kauter oder mit dem Galvanokau ter in Betracht; man 
sucht durch dieselben das erkrankte Gewebe zu zerstören 
und an seiner Stelle ein Narbengewebe zu erzielen. Wenn 
es geht, geben wir der Exstirpation den Vorzug. 



Es bleiben uns jetzt nur noch einige wenige Bildungen 
zu besprechen, die im grossen imd ganzen auch zu den 
Geschwülsten gerechnet werden, die aber nach unsei-er 
Definition der Geschwülste stronc: genommen nicht zu den- 
selben gehören. Es sind dies die Renten tionscyäten 
und die Teratome. Erstere entstehen durch Retention 
normaler Sekrete und werden Atherome (Balggeschwülste), 
Schlcimcysten, Speichelcysten, Milchcysten 
genannt, je nachdem eine Talgdrüse, eine Schleimdrüse, 
eine Speicheldrüse oder deren Ausführungsgang, die Mamma, 
den Ausgangspunkt bildet. Die Teratome, auch teratoide 
Geschwülste genannt, stellen angeborene Missbildungen 
dar, welche aus den verschiedensten Geweben zusammen- 
gesetzt sind. Entweder handelt es sich um Gewebsmiss- 
bildungen innerhalb eines Eiuzelioetw^ Ci^^^ w\sv '^'^>^^^- 

do Jluytor-KiTchhott^ Chirurgie 1, W. KulV. '^ 
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missbildungen in Folge der Anlage von zAvei Foetal keimen, 
von denen der eine verkümmert (Foetus in foetn). 

Zu den Gewebsmissbildungen in einem Foetns ge- 
hören in erster Linie die Dermoid Cysten. Dieselben 
bilden Hohlräume, deren innere Wandungen einen der 
normalen flaut analogen Bau haben und deren Inhalt aus 
dem Produkt dieser Wandungen, aus Talgdrüsen fett und 
Haaren, besteht. Auch Knorpel- und Knochenslücke, ja 
sogar Zähne werden mitunter in ihnen beobachtet; in sehr 
seltenen Fällen findet man in den Cysten Wandungen Muskel- 
und Nervengewebe. Die Dermoidcysten kommen mit Vorliebe 
im Ovarium und am Hals, am Schädel, an der Orbita und im 
Peritoneum vor; andere innere Organe sind seltener der Sitz 
derselben. Ihre Entstehung ist auf verirrte Hautkeime 
oder auf Hauteinstülpungen zurückzuführen. 

Die Doppelmissbildungen sind vornehmlich durch eine 
Reihe congenitaler Sacraltumoren vertreten. 



XI. Kapitel. 
Congenitale Defekte. 

Im Gegensatz zu den Teratomen, die zu den Monstra 
per excessum gehören, sind die Monstra per defec tum zu 
nennen. Unter diesem Begriff verstehen wir die unge- 
borenen Defekte, das Fehlen ganzer Organe oder einzelner 
Teile derselben und die Persistenz foetaler Spalten, die 
mangelhafte Vereinigung zusammengehöriger Teile der 
foetalen Keimblätter. 

Angeborene Defekte, wie das Fehlen ganzer Glieder 
oder die rudimentäre Entwickelung derselben kann durch 
chirurgische Eingriffe nicht beeintlusst werden. Wir wollen 
erwähnen, dass das Felüen einer oder aller Extremitäten 
beobachtet ist, dass ebenso nur einzelne Teile der Extre- 
mität entwickelt sein können, 



115 

Die angeborenen Defekte betreffen vornehmlich die 
oberen Extremitäten, es fohlen entweder nur einzelne 
Finger, oder Finger und Hand können ganz oder teilweise 
erhalten sein, dafür ist Unter- und Oberarm unentwickelt 
geblieben, die Finger sind dann direkt an der Schulter 
befestigt (Phocomylie). 

Eine Einigung in den Fragen nach der Ursache der 
Defektbildungen ist noch nicht erzielt. Die Erklärung, 
dass dieselben auf Abschnürungen durch amniotische Stränge 
zurückzuführen sind, hat vieles für sich; jedenfalls hat 
man in einzelnen Fällen Neugeborene gesehen, bei denen 
sich an den Extremitäten tiefe Einschnürungen und in 
denselben noch abgerissene feste Gewebsstränge fanden. 

Unter Umständen wird der Chirurg abgeschnürte und 
nur Belästigung verursachende Teile abtragen müssen, 
anderenfalls kann durch Massage eine möglichst gute Aus- 
bildung rudimentärer Glieder zu erzielen vei*sucht werden. 

Wenn wir schon eine Reihe von Defekten als für 
jede Therapie unzugänglich hier fortlassen konnten, so gilt 
das Gleiche für eine Reihe von kongenitalen Spaltbildungen. 
Doch findet sich bei diesen ein viel reichlicheres Gebiet 
für die chirurgische Tätigkeit. Bei völligem Offenbleiben 
der Brust- und Bauchspalte sind die Kinder nicht lebens- 
fähig, kleine Offnungen der Bauchspalte, besonders solche 
am Nabel, lassen sich chirurgisch vereinigen. Die Harn- 
blasenspalte, Ectopia vesicae und Spalten der Harn- 
röhre Epi- und Hypospadie können auf chirurgischem 
Wege gebessert, ja geheilt werden. 

Bei mangelhafter Vereinigung der Kiemenbögen bleibt 
eine Fistula colli congenita. 

Zwischen innerem und äusserem Zwischenkiefer ent- 
steht die Hasenscharte und der Wolfsrachen. 

Im Gesicht haben wir ferner Nasen- und Gesichts- 
spalten zu nennen, am Schädel Hernien des Gehirns und 
Encephalocelen, an der Wirbels^wVö ^V\xv;v^ VxW^^^n^^ 
und Bachisohiseu. "^^ 
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Alle diese Spalten sind vielfach Gegenstand einer 
Operation. Wie weit dieselbe Aussicht auf Erfolg hat, wird 
zumeist von der Ausdehnung der Spaltbildung abhängen. 

Intrauterine Verwachsungen können den Verschluss 
des Anus (Atresia ani), der Urethra und Vagina bedingen. 
Wird in den beiden ersten Fällen nicht für baldige chirur- 
gische Hülfe gesorgt, so ist das Kind verloren. 



XIL Kapitel 

Verletzungen und Erkrankungen der 

Weieb teile. 

Weichteilwunden. Die Haupterschein ungeu, welche 
jeder Verwundung mehr oder weniger unmittelbar folgen, 
sind: der Wundschnierz, das Klaffen der Wundränder und 
die Blutung. Der Schmerz ist sehr verschieden, je nach 
der Körperstelle, nach der individuellen Empfänglichkeit 
für Schmerzempfindungen und nach der Art der Verletzung. 
Während Verletzungen an den Fingern, den Lippen, der 
Nase, der Zunge, den äusseren Geschleclitsteilen, der 
Analgegend und den Knochen sehr schmerzhaft sind, zeigen 
sich z. B. die Portio vaginalis, die Schleimhaut des Darmes 
und die weisse Hirnmasse ziemlich empfindungslos. Am 
schmerzhaftesten sind Verwundungen von sensiblen oder 
gemischten Nerven. Werden die Gewebe schnell mit scharfem 
Instrumente durchtrennt, so ist der Schmerz geringer, als 
wenn das langsam und mit stumpfem Instrumente geschieht. 
Daher ist vor allem bei Operationen nicht narkotisierter 
Kranker auf eine rasche Messerführung Gewicht zu legen. 
Das Klaffen der Wunde wird durch die Spannung und 
die Elastizität det* durchtrennten Gewebe, sowie dnrch 
deren Zusammenhang mit Muskeln, welche sich kontra- 
hiererij bedingt. Die Blutung hängt von der Anzahl, dem 
Durchmesser und der Art der dvxrcVv^eVvwltleuen Gefösse 
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ab. Man unterscheidet kapillare, parenchymatöse, 
arterielle und venöse Blutungen. 

Einfache Hautwunden bluten im Allgemeinen weniger 
als Schleimhautwunden, da die Haut weniger und engere 
Kapillaren hat, zudem reicher an elastischem Gewebe und 
Muskeln ist. 

Kapillare Blutungen kommen, wenn es sich um 
gesundes Gewebe handelt, infolge der Gerinnung des Blutes 
und der Kompression der kleinen Gefässlumina durch das 
sich kontrahierende verwundete Gewebe von selbst zum 
Stehen. Nur aus den erweiterten Kapillaren kranker Gewebe 
kann die Blutung unter Umständen bedeutend werden. 

Parenchymatöse Blutungen stammen bei gesundem 
Gewebe nicht aus den Kapillaren, sondern aus vielen 
kleinen Arterien und Yenen, welche infolge der besonderen 
Verhältnisse des sie umgebenden Gewebes sich weder in 
das Gewebe retrahieren können, noch durch das Gewebe 
selbst komprimiert werden. Als Beispiele mögen Blutungen 
aus dem Corpus cavernosum penis, aus dem Bulbus 
urethrae, aus der Zunge und aus dem spongiösen Knochen 
angeführt werden. Ausserdem finden sich häufig paren- 
chymatöse Blutungen in kranken Geweben und in der 
Form von Nachblutungen nach Verletzungen und chirurgischen 
Eingriffen. 

Die arterielle Blutung zeichnet sich durch die hell- 
rote Farbe und durch das strahlenförmige Hervorspritzen 
des Blutes aus dem verletzten Gefässe aus. Nur bei 
Erslickungsgefahr, bei Asphyxie, nimmt das arterielle Blut 
eine dunkle, ja schwarze Farbe an. Eine derartige Ver- 
äoderung des Blutes bei einem chloroformierten Kranken 
mahnt stets zur Vorsicht in der weiteren Anwendung des 
Chloroforms. Die Blutung aus kleinen Arterien kommt 
gewöhnlich wie die aus den Kapillaren von selbst zum 
Stehen. Die Blutung aus grösseren Arterien bedarf in- 
dessen immer der Stillung durch Kunstkülfe. 'Wk W5csfe\sKö. 
uns hierzu der oben angegebeuetv '^eNiXio^^^. 
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Die organisclie Heilung der Gefässverletzungen erfolgt 
in der Regel durch Tliroinbenbiidung, das heisst, es bildet 
sich an der Verletzungsstelle ein Blutgerinnsel, welches 
sich später oi'ganisiert, durch Einwachsen von Gewebs- 
sprossen, die vom Endothel ausgehen, in Bindegewebe 
Tun wandelt. Bei aseptischer Ligatur kann aber auch eine 
solche Gerinnung ausbleiben und die Heilung direkt durch 
das vom Endothel gelieferte neue Bindegewebe erfolgen. 

Quere Durchtrennungen der Arterien sind gefährlicher 
als Längswunden. Sind grosse Arterienstämme des Halses, 
des Eumpfes oder der Extremitäten verletzt, so kann in 
kurzer Zeit der Yerblutungstod eintreten. Bei Quetsch- 
und Risswunden kann die Blutung infolge von Zusammen- 
quetschung der Gefässlumina unter Umständen sehr gering 
sein, doch kommt es bei solchen Verwundungen häufig 
zu Nachblutungen. Auch bei Stichverletzungen der Arterien 
sind Nachblutungen nicht selten, nachdem die primäre 
Blutung infolge von Thrombenbildung zunächst voi-Qber- 
gehend aufgehört hatte. 

Die Blutungen aus den Venen sind durch das 
kontinuierliche Ausfliessen dunkelroten Blutes charakterisiert. 
Besondere Gefahr bieten die Blutimgen aus den grossen 
Venenstämmen des Rumpfes, welche unter dem Eiufluss 
der Respiration bald ganz zusammenfallen (bei der Inspiration), 
so dass sie fast wie ein Bindegewebsstrang aussehen, bald 
das Blut in grosser Menge her vorquellen lassen (bei der 
Exspiration). 

Dazu kommt bei den in der Nähe des Herzens 
liegenden Venenstämmen noch die Gefahr des Lufteintrittes. 
Handelt es sich um das Eindringen einer erheblicheren 
Menge von Luft, so kann der plötzliche Tod die Folge 
davon sein. Das Ereignis selbst macht sich oft durch 
ein deutliches schlürfendes und schwirrendes Geräusch 
bemerkbar. 

Es gibt Jlfenselien, welche in Folge einer eigen- 
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tiimlichen Konstitution sanomalie nach der unbedeutendsten 
Verwundung (Hautriss, Zahnextraktion u. dgl. m.) so heftig 
bhiten, dass die Blutung sehr schwer zu stillen ist, ja dass 
der Verblutungstod eintreten kann. Es sind dieses die 
sogenannten Bluter oder Hämophilen. 

Die Krankheit (Hämophilie) kommt hauptsächlich 
beim männlichen Geschlechte und fast stets angeboren 
vor. Die weiblichen Mitglieder der Bluterfamilien sind 
meist gesund, vererben aber ihrerseits, auch wenn sie ge- 
sunde Männer heiraten, die Krankheit auf ihre Nach- 
kommen. Im Mannesstamm vererbt sich dagegen die 
Hämophilie nur selten. 

Jeder grössere Blutverlust setzt den jirteriellen Druck 
herab und führt zu Herzschwäche. Dadurch wird die 
Thrombenbildung erleichtert und die Blutung gewisser- 
massen durch sich selbst beschränkt. Gefördert wird diese 
Beschränkung der Bhitung noch durch die Veränderung 
des Blutes; welches bei starken Blutungen infolge eines 
grösseren Reichtums an weissen Blutkörperchen und an 
Lymplie leichter gerinnt. 

Auch jede Ohnmacht führt durch Herabsetzung der 
Triebkraft des Herzens zu einer Beschränkung der Blutung. 

Von grosser Wichtigkeit ist die Schnelligkeit des 
Blutverlustes. Während bei langsamem Ausfliessen des 
Blutes oft sehr grosse Blutmengen, ohne dass es zu 
schwereren Symptomen kommt, verloren werden können, 
führen verhältnissmässig geringe Blutverluste bei schnellem 
Ausströmen des Blutes zum Tode. Ein Blutverlust, bei 
dem ungefähr die Hälfte der Gesaratblutmenge dem 
Organismus verloren geht, ist fast stets tödlicli. 

Auch das Geschlecht und das Alter der Kranken 
kommen für die Tragweite einer schweren Blutung in 
Frage. Frauen überstehen im allgemeinen Blutverluste 
besser als Männer, kleine Kinder imd alte Leute zeigen 
sich am wenigsten widerstandsfähig. 
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Eiüe starke Blutung führt stets zu Veränderungen 
am ganzen Körper. Das Gesicht Avird blass, die Li2)pen 
bläulich, die Körpertemperatur sinkt, besonders die Extremi- 
täten fühlen sich kalt an. Der Puls wird klein und verliert 
kurze Zeit etwas an seiner Frequenz, um bald darauf nur 
desto schneller, aber damit auch schwächer zu werden. 
Sowie der Kranke sich aufzurichten versucht, stellt sich in 
Folge von Gehirnanaemie Schwindel, auch wohl Erbrechen 
ein; in horizontaler Lage treten diese Symptome nicht so 
leicht auf. Dauert die Blutung fort, so kommt es zu 
Ohnmachtsanwandlungen, zu Besinnungslosigkeit, Atemnot 
und Krämpfen, und schliesslich zum Exitus letalis. Nur 
selten erfolgt der Tod ohne derartige vorhei'gehende Er- 
scheinungen, immerhin kommt es aber zuweilen vor, dass 
ein Verblutender ruhig einscliläft, ohne wieder zum Leben 
zu erwachen. 

übersteht der Kranke den schweren Blutverlust, so 
klagt er in erster Linie über brennenden Durst, und die 
reichliche Zufuhr von Flüssigkeit ist nun auch dasjenige, 
was ihm am meisten Not tut. Kräftige Individuen er- 
holen sich relativ sehr schnell, und schon nach wenigen 
Tagen ist manches Mal kaum noch etwas von der Auaemie 
zu merken. 

Zunächst wird die verlorene Blutmenge durch Serum 
ersetzt, erst allmählich gesellt sich die normale Bei- 
mischung von Blutkörperchen hinzu. 

Wie haben wir uns nun derartigen gefahrdrohenden 
Blutungen gegenüber zu verhalten, sei es, dass sie in 
Folge einer Verletzung oder während einer Operation 
auftreten ? 

Vor allem muss natürlich die Blutung selbst zum 

Stehen gebracht werden; in Avelcher Weise dies geschieht, 

haben wir oben gesehen. Sodann erfordert aber auch der 

durch den reichlichen Blutverlust hervorgerufene Schwäche- 

zustaud des Jü^auken ein schnelles energisches Vorgehen. 
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Dei' Kopf wiiil tief gelagejt, das Gesiülit mit Wassei' bo- 
BlH-engt, Äetlier oder Kumpfer (1 : 5 Ol. olivanim) sub- 
kutan injiziert (1 — 2 Spritzen in Zwisclieni-äuinon von 
10 — 15 Minuten, eventl. noch mehr), Rieehmittel (Am- 
nioniakl vorgeholten, <ier Korper [iurch Avarme Tücher 
wärmt, warmer Wein per os oder per rectum verabreiclit, 
eine Entwicklung der Beine mit iiomprimierenden Binden 
(Äutotransfusion) vorgenommen und ecliliesslich die 
Infusion eiuer 0,G "/(, starken und auf ca. 39" C. er- 
wärmten Koch.salzlösung ausgeführt. Zu diesem Zweck 
eröffnet man eine Yene, führt eine GlaBknnüIo in dieselbe 
ein und lässt die Lösung in der Menge vou 500 — 1000 g 
unter Echwacliem Druck in das Oefässsystem einlaufen. 
Strengste Asepsis und die Vermeidung von Lufteintritt 
in die Venen sind selbstverständlich vollgeschrieben. Es 
genügen aucli subkutane Injektionen von Kochsalzlösungen, 
die sich schneller ausführen und auf verschiedene Körpor- 
regioneii verteilen lassen. Die früher angewandte und 
aucli jetzt noch von verschiedenen Seiten empfohlene Trans- 
oder Infusion von Blut ist zu vorwei-fen; sie ist nicht nur 
nutzlos, sondern kann direkt lebensgefälu'lich werden. — 
Die Durchtrennuugen von Muskeln, Sehnen und Nerven 
machen sicli durch entsprechende Fujiklionsstßrungen der 
beti'effendeu Muskeln oder Nerven bemerkbar. Das Auf- 
suchen der dui-chtre nuten Teile in der Wiuido kann wegen 
deren Retraktion reclit schwierig; sein. Eine genaue Kennt- 
nis der Anatomie des verletzten Körperteils ist deshalb un- 
erlässlich. Bei Dui-chtrennungen gemischter Nerven werden 
stets die Sensibilitätsstör'uugen von den moloriselien Läli- 
muugserHcheinungeu übei'troffen. EiBtere sind infolge der 
vielfachen Anastomosen zwischen den einzelnen Nerven 
zuweilen recht wenig aiisgeprügL 

Wunden, welche durch mehr oder weniger spitze 
Insti'umente hervorgebracht werden, Stichwunden, bietett 
^^^e Eigentümlichkeiten dar, Avetche ei(\e 
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traclitung verdienen. Sie besitzen in der Regel eine nur 
geringe Längenausdelinung, aber eine desto grössere Tiefe. 
Die äussere Wundöffnung lüsst durch ihre Form hau (ig die 
Art des verletzenden Werkzeuges erkennen, was in der 
forensischen Medizin von besonderem Interesse sein kann. 

Sind keine Gefässe und keine Nerven verletzt, ist 
kein Gelenk, keine grosse Körperhöhle eröffnet, kein lebens- 
wichtiges Organ getroffen, und sind vor allem keine infek- 
tiösen Keime ziisammen mit dem verletzenden Instrument 
eingedrungen, so heilen die Wunden meist schnell und 
glatt, ohne irgend welche Störungen zu hinterlassen. 

Sind aber derartige Komplikationen vorhanden, so 
können dieselben zii Störungen des Wund Verlaufes, zu ge- 
ringeren oder grösseren Funktion sbeeinträchtigungen des 
betreffenden Körperteiles, ja zu lebensgefährlichen Erkran- 
kungen führen. 

Bleiben Fremdkörper in der Wunde zurück, so heilen 
dieselben, wenn sie aseptisch sind, vollkommen reaktions- 
los ein und werden dann lange Zeit hindurch, oft während 
des ganzen Lebens, ohne Beschwerden im Körper herum- 
getragen. In anderen Fällen verursachen sie nach kürzerer 
oder längerer Zeit Eiterungen, welche ihre spontane Aus- 
stossung herbeiführen oder ihre künstliche Entfernung not- 
wendig machen. Wie duldsam das Gewebe nicht infi- 
zierten Fremdkörpern gegenüber ist, lassen die Fälle er- 
kennen, bei denen operativ eingefügte Knochenstücke, Nägel 
und Schrauben, oder unter Umständen vergessene Drains 
und Tupfer glatt einheilen. 

Nicht immer bleiben die betreffenden Fremdkörper 
an der Stelle, an der sie eingedrungen waren, liegen, son- 
dern häufig werden sie durch die Elastizität der Gewebe 
und durch Muskelkontraktion immer weiter fortgeschoben, 
»sie wandern«. So durchwandern zuweilen Nadeln grosse 
Strecken des Körpers und kommen dann eventuell weit ent- 
fernt von der wrsprünglichen Eintrittsöffnung wieder zu Tage. 
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Dass selbst die Wandungen des Magens und Darms 
ohne Gefahr durchwandert werden können, beweisen die 
Fälle, bei denen verschluckte Nadeln an der äusseren 
Baucliwand wieder zum Vorschein kamen. 

Ist bei einer Stichverletzung eine Arterie angestochen 
und kann das Bhit nicht nach aussen gelangen, so sammelt 
es sich in dem umliegenden Gewebe vAn und führt, wenn 
die Blutung aus dem Arterienrohr fortdauert, zu der Bildung 
eines Aneurisma traumaticum oder Spurium. 

Ist gleichzeitig eine Arterie und eine Vene durch 
den Stich verletzt, so entsteht, falls sich die beiden Stich- 
öfTnungen nicht schliessen, entweder in dem gemeinsamen 
pai'a vaskulären Gewebe ein Aneurysma, an welchem sowohl 
die Arterie als auch die Vene beteiligt ist, ein Aneu- 
rysma varicosum (Aneurysma arterio-venosum), 
oder die beiden Gefässwunden wachsen zusammen, und 
ein Teil des arteriellen Blutes fiiesst direkt in die Vene. 
In letzterem Falle erweitert sich dann die Vene allmählich 
und lässt ein deutliches Pulsieren erkennen, es bildet sich 
ein Varix aneurysmaticus. Derartige Verletzungen 
können z. B. beim Aderlass vorkommen, wenn ausser der 
Vena medio-basüica gleichzeitig die unter ihr liegende 
Arteria cubitalis angestochen wird. Suchverletzungen der 
Venen heilen bei dem geringen intravenösen Druck meist 
leicht und schnell. 

Stichwunden der Nerven unterscheiden sich in nichts 
von andersartigen Nervendurchtrennungen, die Lähmungs- 
und Sensibilitätserscheinungen hängen selbstverständlich 
von der Anzahl der durchtrennten Nervenfasern ab. Nur 
wenn kleine Fremdkörperchen, wie Glassplitter und Eisen- 
stückchen (z. B. Nadelspitzen) u. dergl. m. zurückgeblieben 
sind, kann es zu geringeren oder grösseren Störungen 
kommen, indem dieselben, auch wenn sie zunächst reaktions- 
los eingeheilt sind, nach kürzerer oder längerer Zeit, zu 
heftigen Neuralgien, schmerzhaften Neurombildun^ea odÄ? 
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epilepti formen Krämpfen Veranlassung geben. Auf die Stich- 
verletzungen der Gelenke und der einzelnen Körperhölilen 
werden wir an anderer Stelle näher eingehen. 

Hier möge nur noch eine Erscheinung Bi'wähnung 
finden, die zwar auch bei anderen Verletzungen vorkommt, 
die aber relativ am häufigsten bei Sticliverletzungen be- 
obachtet wird, nämlich die Ansammlung von Luft in und 
unter der Haut, das traumatische Emphysem. Das- 
selbe kommt entweder zu Stande, wenn ein Luft führendes 
Organ verletzt wird oder wenn, was sehr viel seltener ist, 
durch Aspiration Luft von aussen her in die Wunde ein- 
gesogen wird (Aspirationsemphysem). Das trauma- 
tische Emphysem kann sich über den ganzen Körper aus- 
breiten; es ist äusserlich durch schnell entstehende An- 
schwellungen der betreffenden Körperpartien kenntlich, bei 
der Palpation fühlt man ein deutliches Knistern, durch 
Drücken und Streichen lässt sich die Luft leicht verdrängen. 

Während die bis jetzt betrachteten Wunden, welche 
ohne Quetschungen und Zerreissungen der Nebenteile ent- 
standen, zu den 38> einfachen Wunden« gehören, rechnen 
wir die nun zu beschreibenden Quetsch- und Riss- 
wunden, welche eine Gewalteinwirkung über die Grenzen 
der eigentlichen Wunde hinaus erkennen lassen, zu den 
»komplizierten«. 

Quetschwunden kommen durch die verschieden- 
artigsten stumpfen Instrumente, durch Maschinenteile, durch 
Geschosse, durch Stock- oder Hufschlag, durch Biss, durch 
Überfahrenwerden, durch Fall von der Höhe u. s. w. zu 
Stande. Dass dabei häufig genug neben den Weich teil- 
wunden Knochenverletzungen vorkommen, liegt auf der 
Hand. Diese werden uns aber erst später beschäftigen. 

Ebenso mannigfaltig, wie ihre Entstehung, ist das 
Aussehen der Quetschwunden. In einzelnen Fällen gleichen 
sie glatten Schnittwunden, dann z. B. wenn die Haut an 
Stellen, wo sie dem Knochen nahe anliegt, wie am Scliädel 
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und am Kinn, unter der Gewalt eines stumpfen Körpers 
auseinanderreisst, oder wenn sie durch scharfe unter ihr 
liegende Knochenkanten bei der betreffenden Gewaltein- 
Avirkung von innen her durch trennt wird. Das sind aber 
Ausnahmen. Im allgemeinen sind die Quetschwunden 
durch ihre unebenen, zerfetzten blutig infiltrierten, verfärbten 
und geschwollenen Ränder gleich als solche zu erkennen. 

Sehr häufig macht sich eine weit über die Verletzungs- 
stelle hinausgehende Gefährdung des Gewebes geltend, in- 
dem dieses durch die blutige Infiltration in seiner Er- 
nährung gestört wird und dadurch mortifiziert, gran- 
gränös (brandig, nekrotisch) wird. 

Die Blutung bei Quetschwunden ist oft aufPallend 
gering, da sich in den zugequetschten und zugedrehten 
Gefässen leicht Thromben bilden, zumal die Herztätigkeit 
in Folge der häufig nach grösseren Quetschungen auf- 
tretenden nervösen Depression (Shock) meist geschwächt 
ist. Hebt sich dann später die Herzkraft wieder, wenn 
sich der Yerletzte aus diesem Zustande psychischer und 
physischer Depression erholt hat, so kann es zu schweren 
Nachblutungen kommen. 

Zu derselben Kategorie von Nachblutungen gehören 
diejenigen, welche nach Operationen an chloroformierten 
Kranken nach Aufhören der Chloroform Wirkung auftreten 
können. 

Während diese Nachblutungen in den allerersten 
Tagen zu fürchten sind, kommen andere erst vom 5.— 10. 
Tage nach der Verletzung oder noch später vor. Dieselben 
sind entweder durch Losstossung eines gangränös gewor- 
denen Teils der Gefässwand oder durch Thromben- Ver- 
eiterung und Gefässarrosin in Folge eiteriger Prozesse bedingt. 

Wie die Blutung ist auch der Schmerz bei Quetsch- 
wunden oft auffallend gering, was dadurch zu erklären 
ist, dass die Nerven im Bereich der Wunde zerstört und 
in Folge dessen leistungsunfähig siud, 
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KisH wunden entstehen durch die mannigfachsten 
ziviliondon und drehenden Gewalteinwirkungen, denen sich 
liHutig genug noch quetschende hin zugesellen. Sie lassen wie 
(^)uotsüli\vunden die verschiedensten und unregelmässigsten 
Kiunnon erkennen und bieten im grossen und ganzen auch 
ähnliche Erscheinungen dar. Doch haben sie ihnen gegen- 
über das gemeinsam, dass die Wunde fern von der Stelle 
entsteht, an welcher die Gewalt angreift. 

Die zum Glück seltenen Ausreissungen ganzer Glied- 
massen gehören zu den schwersten Verletzungen, die 
überhaupt vorkommen. Sie sind von den hochgradigsten 
Shockerscheinungen begleitet, welche oft direkt zum Tode 
führen. 

Die Blutung ist bei den Risswunden, ebenso wie 
bei den Quetschwunden, zuweilen sehr unbedeutend; selbst 
Ausreissungen ganzer Extremitäten brauchen keine starke 
Blutung zur Folge zu haben. 

Sind Quetsch- oder Riss wunden nicht durch einge- 
drungene Mikroorganismen, für welche diese beiden Arten 
von Verletzungen allerdings einen besonders günstigen 
Boden darbieten, infiziert, und kommen sie frühzeitig genug 
in sachgemässe Behandlung, so heilen sie, ohne dass 
weitere Störungen im Wund verlauf eintreten. 

Freilich beansprucht ihre Heilungsdauer eine längere 
Zeit, als bei anderen Wunden, denn alles Gewebe, welches 
durch die Gewalteinwirkung lebensunfähig geworden ist, 
miiss sich erst abstossen. Die Wunde niuss sich erst 
»reinigen«, bevor an die eigentliche Heilung zu denken ist. 
Der Heilungsprozess erfolgt nicht per primam, sondern 
per secundam naturae intentionem, indem sich an der 
Grenze des gesunden und toten Gewebes, an der De- 
markationslinie, von dem gesunden Gewebe aus zellen- 
und gefässreiche Granulationen entwickeln. 

In welcher Ausdehnung sich das Gewebe abstossen 

(wieviel hrandigj nekrotisch oder gangränös werden 
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wird), kann in der ersten Zeit nach der Verletzung, be- 
sonders wenn es sich um Muskehi, Sehnen oder Fascien 
handelt, oft nur selu' unbestimmt oder gar nicht ange- 
geben werden. 

Eine besondere Art von Quetsch- und Riss- 
wunden stellen die Schuss wunden dar, welche wir, 
so weit Weichteilverletzungen dabei in Frage kommen, 
gleich hier betrachten wollen. 

Die Wunden, welche durch grosse Geschosse ent- 
stehen, bedürfen keiner besonderen Besprechung, sie gleichen 
am liäiifigsten grossen Quetsch- und Risswimden, wie sie 
auch durch Maschinengewalt hervorgerufen werden. Oft 
liaben sie den sofortigen Tod des Verletzten zur Folge; 
andere Male wieder werden ganze Gliedmassen abgerissen 
oder so zugerichtet, dass nur die Amputation angezeigt 
erscheint. 

Wohl aber müssen wir etwas näher auf die Schuss- 
wunden, Avelche durch kleinere Geschosse hervorgebracht 
werden, eingehen. 

Abgesehen von den Quetschverletzungen der Weich- 
teilo ohne Wunden, wie sie durch matte, abgeschwächte 
oder schräg den Körper treffende Kugeln entstehen, wobei 
die flaut mitunter eine förmliche Einstülpung erfahren 
kann, haben wir zwischen »Rinnen wunden« (Streif- 
schüssen) und »Röhren wunden« zu unterscheiden. 
Letztere bilden die häufigsten Schussverletzungen. Je 
nachdem die Kugel bei ihnen stecken bleibt oder an einer 
anderen Körpcrstelle wieder heraustritt, sprechen wir von 
einem blinden Schusskanal oder von einem perfo- 
rierenden Schusskanal (Haarseilschuss). 

Abhängig von der Grösse, Form und Propulsivkraft • 
des betreffenden Geschosses, von dem Material, aus dem 
dasselbe gefertigt ist, sowie von der Entfernung, in welcher 
der Schuss abgegeben wurde, zeigen die Schussvcrletzungen 
die grössten Vorschiedenheiten. Bald cutstetew \oä\ä <5Äs^ 
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weniger glatte Schiisskanäle, bald in Folge von Form- 
veränderungen der Kugeln nnd Zersplitterungen von Knochen 
nnregelmässige zerrissene Wunden. Bei Schüssen aus 
grosser Nähe wird die Haut meist Spuren von Yerbrennung 
durch das mit fortgerissene Pulver erkennen lassen. 

Behandlung der Weichteilwunden. In Bezug 
auf die bei der Wundbehandlung zu beobachtende Anti- 
septik und Aseptik verweisen wir auf die Kapitel I und IL 

Wie vor dem Beginn einer chirurgischen Operation 
wird, bevor wir an die Wunde selbst herangehen, ihre 
Umgebung vorsichtig und sorgfältig gewaschen, rasiert und 
desinfiziert. Die Wundoberfläche ist dabei zum Schutze 
gegen Verunreinigung und, um stärkere Blutung zu ver- 
meiden, vermittelst aufgedrückter Gazestückchen zu kom- 
primieren. 

Die weitere Behandlung richtet sich ganz nach der 
BeschafPenheit der Wunde. 

Kleine Wunden werden in den meisten Fällen sofort 
mit dem schützenden Verband bedeckt, vor allem hat man 
jede unnütze Untereuchung mit dem Finger oder der 
Sonde und jedes Ausspülen zu unterlassen. Nur wenn 
besondere Indikationen vorliegen, welche eine genauere 
Untersuchung der Wunde nötig machen , darf eine solche 
vorgenommen vrerden. Solche Indikationen können durch 
Verletzungen von Gefässen, Muskeln, Sehnen und Nerven 
bedingt sein. Blutungen oder Störungen in der Gebrauchs- 
fähi^keit des verletzten Gliedes zeigen uns die betrefPenden 
Verletzimgen an. Nicht zu starke Blutungen werden in 
der Mehrzahl der Fälle durch den Kompressionsverband 
gestillt werden können, nur bei stärkeren Blutungen, die 
auf die Verletzungen grösserer Arterien zurückzuführen 
sind, dürfen wir uns nicht allein auf diesen verlassen, 
sondern müssen nach eventueller Erweiterung der Wunde 
die verletzten Gefässe unterbinden. Von grossem Nutzen 
ist uns hierbei die künstliche Blutleere^ welche sich über- 
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haupt für alle Fälle, bei denen weitere Manipulationen in 
der Wunde nötig sind, empfiehlt (vergl. S. 22). 

Für die Fälle, bei denen es sich um die Anlegung 
eines Notverbandes handelt, sei hier erwähnt, dass wir 
den konstringierenden Gummischlauch und einen fest an- 
gelegten Kompressionsverband zur provisorischen Blut- 
ßtillung, ohne Schaden anzurichten, ca. 3 Stunden lang 
liegen lassen können. Dieser Zeitraum wird wohl meistens 
genügen, um die nötige Hülfe und das nötige Instru- 
mentarium zur Ausführung der definitiven Blutstillung zu 
beschafifen. 

Durchtrennte Muskeln, Sehnen und Nerven werden 
genäht; in welcher Weise, werden wir später sehen. 

Handelt es sich um grössere Wunden, so müssen sich 
unsere Massnahmen auch hier streng auf das beschränken, 
was zur Heilung des durchtrennten Gewebes erforderlich 
ist. Verletzungen von Gefässen, Muskeln, Sehnen und 
Nerven werden bei ihnen erklärlicher Weise sehr viel 
häufiger vorhanden sein. Dem Verschluss durch die Naht 
steht, wenn es sich um reine und glatte Wunden handelt, 
nichts im Wege. Sind die Wund Verhältnisse ungünstig, 
bestehen Buchten, Taschen und ünterminierungen, so sind 
dieselben in der im Kapitel 11 angegebenen Weise günstiger 
zu gestalten; vor allen ist in den geeigneten Fällen die 
Tamponade mit eventuell nachfolgender Sekundärnaht in 
ausgedehntestem Masse anzuwenden. 

Sind bei einer Verwundung Gelenk- oder Körper- 
höhlen eröffnet, so geben uns diese Verletzungen an sich 
keine Veranlassung, von unserm Grundsatz, die Wunden 
möglichst in ßuhe zu lassen, abzugehen, insbesondere ist 
auch hier alles überflüssige Sondieren und Ausspülen zu 
unterlassen. Beides kann hier, wenn dadurch Infektions- 
keirae eingeschleppt werden, noch gefährlicher werden als 
bei anderen Wunden. 

Nur bei Wunden, die durch Schmutz d^t x^^^^^sik^^ 

(lo Rüjrter-KirchhoU, Chirurgie l, lY. kTulV. ^ 



130 

densten Art derartig verunreinigt sind, dass eine trockene 
Keinigung nicht möglich ist, können wir das Abwaschen 
und Abspülen nicht entbehren. Wir wählen dann al& 
Spülwasser eine atiseptische nicht ätzende Lösung oder 
noch besser sterilisiertes Wasser. 

Sind Fremdkörper in einer Wunde zurückgeblieben ^ 
so werden dieselben, falls sie frei zu Tage liegen, selbst- 
verständlich entfernt, sind sie aber in der Tiefe der Wunde 
verborgen, so enthalten wir uns jeder eingreifenderen Unter- 
suchung und verfahren rein exspektativ. Von diesem 
Gesichtspunkte aus muss vor allem auch bei Schussver- 
letzungen das Suchen nach der Kugel mit Zangen und 
Sonden durchaus verworfen werden. Geschosse und Ge- 
schossteile der verschiedensten Art heilen so häufig ohne 
den geringsten Schaden für den Organismus ein, dass das 
Durchsuchen der Wunde im Verhältnis zu der von dem 
Fremdkörper aus drohenden Gefahr als ein gewagtes Be- 
ginnen erscheinen muss. Je kleiner die Eintrittsöffnung- 
der Kugel ist, desto mehr kommt die Verletzung einer 
subkutanen (Kapitel IV) nahe, desto geringer ist die Wahr- 
scheinlichkeit, dass Infektionskeime mit dem Geschoss ein- 
gedrungen sind und desto günstiger sind die Aussichten, 
dass bis zur Anlegung des schützenden Verbandes eine 
Wundinfektion vermieden wird. Durch Erweitern und 
Durchwühlen der Wunde schaffen wir nur günstigere Be- 
dingungen für Infektionen jeder Art. Ein Hauptunterschied 
zwischen alter und neuer Chirurgie liegt darin, dass man 
früher der Wunde als solcher die grösste Bedeutung zu- 
sprach, während wir heute wissen, dass die grössten Ge- 
fahren erst in den hinzukommenden Schädlichkeiten liegen. 
Zunächst rechnen wir nicht mit der Wahrscheinlichkeit 
einer Infektion der Wunde; Kugeln, Lederstücke und Tuch- 
fetzen der Kleidungsstücke sind so oft reaktionslos einge- 
heilt, dass das exspektative Verfahren gerechtfertigt ist. 
Tritt eine Störung des Wundverlaufs ein, so ist nach 
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möglichst breiter Spaltung der Wuiidrändei- die Entfernung 
des Fremdkörpers zu versuchen. In diesen Fällen kann 
uns die Sonde Ober den Sitz des Fremdkörpers Aufacliluss 
gehen. Die Entdeckung der Eöntgenstralilen haben 
uns weiterhin ein wertvolles Mittel an die Hand gegeben, 
den Sitz einea Fremdkerpers im Organ ismus festznstellen. 
Doch wird ä conto dieser leichteren Auffindharkeit unser 
Verfahren bei der Wundbehandlung in obigen Fällen nicht 
modifiziert. 

Bezüglich der eingeheilten Kugeln gilt dasselbe, wag 
wir von anderen eingedrungenen Fremdkörpern (Nadeln) 
sagten ; sie verlassen nicht selten ihren ursprQnglichen Sitz 
und »wandern«, um eventuell an einer ganz anderen Stelle 
wieder zum Vorschein zu kommen. 

Zur Vereinigung diirchtrennter Muskeln, Sehnen und 
Nerven bedienen wir uns der Catgutnähte. Ist eine 
direkte Vereinigung der getrennten Teile möglieh, so wird 
dieselbe durch einfache Knopfnähte, welche durch die 
Stflmpfe hindurchgreifen, zu Stande gebracht. Bei Nerven- 
durchtrennungen kann man die Nähte auch durch das 
paraneurotische Bindegewebe legen und so die Nerven- 
stümpfe zusammenbringen (indirekte oder paraneuro- 
tische Naht). Bei Sehne ndiirchtreimungen macht es oft 
grosse Schwierigkeiten, das zentrale Sehnenende, welohea 
sieh infolge von Muskelkontraktion zurückzieht, aufzufinden ; 
man musa dann die Sehnenscheide spalten und die Sehne 
hervorziehen. 

Ist die direkte Vereinigung der beiden Stümpfe un- 
möglich, so kann man sich durch die Bildimg gestielter 
Läppchen helfen; dieselben werden aus einem der beiden 
oder aus beiden Stümpfen gebildet, in den Defekt um- 
geschlagen und vernäht. Wo grosse Defekte, vor allem der 
Nerven, vorhanden sind, und das Glied ohne Vereinigung 
der getrennten Teile melu? oder weniger unbrauchbar 
)JU|SIJ.,KontinuitätsreB6ktionBVi ilei KßwiNieo. > 
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kommen. Ein der Grösse des Defektes entsprechendes 
Knochenstück wird reseziert, die beiden Knochenenden zu- 
sammengebracht und durch die auf diese Weise erzielte 
Verkürzung des Gliedes die Möglichkeit der Vereinigung 
yon Muskel-, Sehnen- und Nervenstümpfen gegeben. 
Ziemlich unsicher sind die Versuche, die Defekte durch 
Implantation anderweitig entnommener Nervenstücke oder 
durch interponierte dicke Catgutstränge zu ersetzen. Solche 
Nervenstücke hat man aus frisch amputierten Gliedern 
oder von Tieren genommen. Das eingefügte Material heilt, 
wenn aseptisch, . vollkommen reaktionslos ein, doch werden 
die implantierten Gewebsteile im Laufe der Zeit wieder 
resorbiert und durch Bindegewebe ersetzt. Interponierte 
bindegewebige Narbenstränge tun der Funktionsfähigkeit 
der Muskeln und Sehnen keinen Abbruch. Anders liegt 
es dagegen bei den Nerven, da eine nervöse Leitung nur 
durch spezifische Nervenelemente möglich ist. Die An- 
hänger der Implantationsmethode zur Ausfüllung von 
Nervendefekten nehmen allerdings an, dass sich von den 
Nervenstümpfen aus Nervenfasern in das Narbengewebe 
hinein vorschieben und so eine direkte Vereinigung der 
getrennten nervösen Teile zu Stande bringen. 

Nach ausgeführter Naht ist es sehr wichtig, den Ver- 
band so anzulegen, dass die Naht möglichst entspannt wird, 
d. h. bei Naht auf der Flexorenseite wird das betreifende 
Glied in stärkster Flexion, bei Naht auf der Extensoren- 
seite in Hyperextension im Verband fixiert. In der 
ßX^äteren Nachbehandlung spielen Massage, aktive und 
passive Bewegungen und Elektrizität eine grosse KoUe. 

Ist schon bei frischen Wunden das Aufsuchen und 
Vereinigen der durchtrennten Teile häufig mit grossen 
Schwierigkeiten verbunden, so gestalten sich die Verhält- 
nisse noch sehr viel ungünstiger, wenn erst in einem 
späteren Stadium die Vereinigung von Sehnen oder Nerven 
vorgenommen werden muss. "EkS kommt dies in Frage, 
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wenn die primäre Naht nicht gehalten hat oder wegen 
schon bestehender Infektion der Wunde zunächst inopportun 
erschien,' oder schliesslich, wenn die Yerletzung dieser 
Teile bei der ersten Yersorgung der Wunde übersehen war. 

Die Funktion der Sehnen kehrt nach erfolgreicher 
Naht sehr schnell zurück. 

Die Zeit, welche verstreicht, bis ein genähter Nerv 
wieder leistungsfähig wird und damit seine Funktionen 
wieder übernimmt, ist grossen Schwankungen unter- 
werfen. Die motorische Leitung stellt sich immer erst 
nach Verlauf längerer Zeit ein, die Sensibilität soll in 
einzelnen Fällen unmittelbar nach erfolgter Naht wieder 
eingetreten sein, doch ist hierbei zu bedenken, dass bei 
den sensiblen Nerven eine Reihe von Anastomosen be- 
stehen, welche die Leitung übernehmen und dadurch zu 
Täuschungen über den Erfolg der Operation Veranlassung 
geben können. 

Die Beobachtung einer grossen Anzahl von Nerven- 
nähten ergab, dass die Sensibilität meist nach ca. 4 Wochen, 
die Motilität frühestens nach 16 Tagen, am häufigsten nach 
Monaten, einige Male sogar erst nach einem Jahre zurückkehrte. 

Die spontane Vereinigung von weiter auseinander 
liegenden Nervenstümpfen mit Herstellung der Leitung 
ist sehr selten, immerhin aber doch in einigen wenigen 
Fällen sichergestellt (z. ß. bei Trigeminusresektionen). 

Sind die blutenden Gefässe der Wunde unterbunden, 
etwaige durchtrennte Muskeln, Sehnen oder Nerven ver- 
einigt, ungünstige Wundverhältnisse beseitigt, so müssen 
wir an den Verschluss der Wunde denken. Wie der- 
selbe am besten ausgeführt wird, wie ferner der Patient, 
nachdem er verbunden ist, zu behandeln ist, haben wir 
schon in dem Kapitel, in dem wir von der Wundheilung 
sprachen, des längeren auseinandergesetzt; wir verweisen 
deshalb auf den betreffenden Abschnitt (Kap. IV). 

Auch auf die Behandlung unreiner Wunden, wie sie 
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ja oft genug zur Beobachtung kommen, wenn bei der Ver- 
letzung selbst oder bei mangelhafter Behandlung nach- 
träglich Infektionskeime eindringen, brauchen wir hier 
nicht näher einzugehen. Das Notwendige ist gleichfalls 
im Kap. IV abgehandelt. 

Dieselben Gewalteinwirkungen, durch welche Quetsch- 
wunden entstehen können, führen, falls die Hautdecke 
intakt bleibt, zu Quetschungen oder Kontusionen. 
Die Weichteile können bei denselben in den allerver- 
schiedensten Graden leiden; in leichten Fällen kommt es 
kaum zu einer Veränderung, in den schwersten sind die 
Teile zu Brei zermalmt. Besonders hochgradige Blut- 
ergüsse finden sich bei Blutern, bei denen nicht selten 
auch spontan subkutane Blutungen entstehen. 

Die einzelnen Gewebe verhalten sich den betreffenden 
Gewalteinwirkungen gegenüber sehr verschieden ; am wider- 
standsfähigsten zeigen sich die Haut, die Fascien, die 
Sehnen und die grösseren Gefässe. Dagegen fehlen Zer- 
reissungen kleinerer Gefässe nie, wofür die jedesmal auf- 
tretenden Blutungen den besten Beweis liefern. Je nach- 
dem sich das ausgetretene Blut in das Gewebe verteilt, 
unterscheiden wir kleine umschriebene Sugillationen 
(E cchy mo s e n), gleichmässige Infiltrationen, grössere 
herdförmige Haematome oder mehr flächenhaft aus- 
gebreitete Suffusionen. An gewissen Körperstellen 
haben die Blutanhäufungen eigene Namen, so nennt man 
Blutgeschwülste unter der Kopf schwarte Kephalhaema- 
1 m e, an der Ohrmuschel Othaematome, solche an den 
grossen Schamlippen Episiohaematome (Haematoma 
vulvae). Auch die Blutergüsse in einzelnen Körper- 
höhlen führen besondere Bezeichnungen; wir sprechen von 
einem Haematothorax, Haematoperikardium u. s.w. 
Die subkutanen Verletzungen grösserer Arterien haben 
traumatische Aneurysmen, Zerreissungen von Lymph- 
gefässen Lymphextravasate zur Folge. 
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Eine eigentümliche subkutane Verletzung, die meist 
durch Einwirkung einer grossen Gewalt, namentlich durch 
Ueberfahren werden, entsteht, stellt das »Döcollement 
traumatique « Morell-Lavallee's, eine traumatische 
Ablösung der Haut und der darunter liegenden Schichten, dar. 

Fascienzerreissungen können, wenn sich die von den 
betreffenden Fascien umhüllten Muskeln aus dem Riss 
hervorstülpen, zu Muskelhernien führen, welche als 
weiche Geschwülste imponieren. Da die Fascien wenig 
Nerven haben, sind derartige Verletzungen gewöhnlich 
schmerzlos. 

Die Zerreissungen von Muskeln machen, wenn nur 
wenig Fasern zerquetscht sind, keine objektiven Symptome; 
ist ein ganzer Muskelbauch zerrissen, dann lässt sich deut- 
lich ein Zwischenraum zwischen den getrennten Stümpfen 
nachweisen. Dislokationen von Muskeln, Sehnen und Nerven 
infolge gewaltsamer Bewegungen sind sehr selten; sie 
werden als Luxationen bezeichnet. Am bekanntesten 
sind noch die Luxationen der Sehnen der Musculi peronei 
und die des Nervus ulnaris am Condylus internus humeri. 

Die Kontusion ist im Anfang von einem heftigen 
Schmerz begleitet, welcher besonders stark ist, wenn ein 
grösserer Nervenstamm direkt getroffen ist; jedem werden 
die ausstrahlenden Schmerzen, welche ein Stoss gegen den 
oberflächlich gelegenen Nervus ulnaris am Ellbogen her- 
vorruft, bekannt sein. Dieser Schmerz ist durch die Er- 
schütterung, welche die Nervensubstanz erleidet, bedingt, 
nur von kurzer Dauer und ohne weitere Folgen. Hat aber 
durch die Quetschung eine Zerstörung von Nervensubstanz 
stattgefunden, so treten selbstverständlich der Verletzung 
entsprechende Lähmungen und Sensibilitätsstörungen auf. 

Trifft die Quetschung sehr zahlreiche sensible Nerven- 
fasern, dann kommt es leicht zum allgemeinen Shock. 

Alles Gewebe, welches durch Quetschungen in seiner 
Ernährung so gestört ist, dass es sich nicht wieder erholen 
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kann, verfällt der Nekrose, welche man in diesem Falle 
primäre Nekrose nennt, im Gegensatz zu der durch 
die Störungen des Wundverlaufes bedingten sekundären 
Nekrose. 

Diffuse Blutergüsse werden in der Mehrzahl der Fälle 
bald vollständig resorbiert. Bei grösseren, mehr um- 
schriebenen Blutergüssen dagegen tritt neugebildetes Binde- 
gewebe an ihre Stelle, seltener entstehen Cysten, indem 
sich das Bindegewebe nur an der Peripherie bildet und 
ein Teil der Flüssigkeit unresorbiert bleibt. Solche Cysten 
finden sich u. a. nach Blutungen im Gehirn und in manchen 
Geschwülsten. In sehr seltenen Fällen vertrocknet und 
verkalkt der Bluterguss; als ungünstigster Ausgang ist seine 
durch irgend eine Infektion herbeigeführte Yereiterung^ 
oder Verjauchung anzusehen. 

Lymphextravasate brauchen zu ihrer Resorption mehr 
Zeit als Blutextravasate. 

Die Behandlung der Quetschungen besteht 
zunächst in Hochlagerung und gleichmässiger Kompression 
des betroffenen Gliedes. Es wird dadurch der Schmerz 
gelindert und der weiteren Ausdehnung des Blutergusses 
eine Schranke gesetzt. Später ist in geeigneten Fällen die 
Massage das beste Heilmittel. Vereiterte und verjauchte 
Blutergüsse müssen inzidiert werden. Ebenso ist die Inzision 
zu empfehlen bei Ergüssen, die unvollständig oder zu 
langsam resorbiert werden. Aus letzterem Grunde inzidiert 
man auch reine Lymphextravasate. 

Ausser durch die verschiedensten Gewalteinwirkungen 
kann es durch die Einwirkungen thermischer und chemischer 
Reize zu Schädigungen des Gewebes kommen. Wir be- 
zeichnen derartige Verletzungen als Verbrennungen^ 
Erfrierungen und Aetzungen. 

Eine Verbrennung wird durch die Flamme selbst, 
durch lieisse oder brennende Flüssigkeiten^ durch heisse 
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Dämpfe und Gase, durch glühende feste Körper, Metalle- 
Tl. 8. w. hervorgebracht. 

Man unterscheidet 3 verschiedene Grade von Ver- 
brennungen: 1) Hyperämie, 2) Blasenbildung^. 
3) Escharabildung, d. i. Yerkohlung. Selbstverständlich 
gehen diese drei Grade häufig in einander über und 
finden sich bei ausgedehnten Verbrennungen neben einander.- 

Beim ersten Grad besteht schmerzhafte Rötung- 
und geringe Schwellung der Haut in Folge von Aus- 
dehnung der Capillaren mit geringer Exsudation voi> 
Serum, wie bei einem leichten Grad von Entzündung.. 
Die Erscheinungen verschwinden sehr bald wieder und 
bedingen höchstens eine oberflächliche Abschürfung derHautr^ 

Beim zweiten Grad kommt die Blasenbildung hinzu 
in Folge einer Transsudation von Flüssigkeit zwischen- 
Hörn- und Schleimschicht der Epidermis. Die Blasen 
sind sehr verschieden gross und haben, je nach dem Ge- 
halt des exsudierten Serums an roten Blutkörperchen,. 
einen klaren oder leicht gelblich gefärbten Inhalt. Platzen 
sie oder werden sie künstlich eröffnet, so hat man ent- 
weder nach Abfluss der Lymphe das hochrot gefärbte- 
Rete Malpighii vor sich oder eine dünne Gallerte, welche- 
durch Gerinnung der Lymphe entstanden ist und das Rete- 
Malpighii bedeckt. 

Der dritte Grad ist durch Bildung eines Schorfes- 
chamkterisiert, welcher je nach der Art der Verbrennung 
bald weiss, bald gelb, bald braun, bald schwarz ist; er 
entsteht durch die Verbrennung und Verkohlung des Ge- 
webes und lässt die allergrössten Verschiedenheiten er- 
kennen. In ganz leichten Fällen handelt es sich niu^ um? 
eine Verkohlung der Epidermis und der Oberfläche der- 
Papillen, in schwereren können ganze Extremitäten ver- 
kohlt sein. Die Heilung erfolgt, indem sich das verbrannte- 
mortifizierte Gewebe unter reichlicher Sekretion abstösst 
und durch eine granulierende Wundfläche ersetzt wird. 
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Kommt die Intensität einer Verbrennung für die Frage, 
inwieweit ein bestimmter Körperteil wieder gebrauchs- 
fähig wird, in Betracht, so ist die Extensität derselben 
^uoad vitam von der allergrössten Bedeutung. Sehr aus- 
gedehnte Verbrennungen bedrohen unmittelbar das Leben. 
^0 pflegt der Tod regelmässig einzutreten, wenn mehr als 
-die Hälfte der Körperoberfläche auch nur leicht verbrannt 
ist. Bei Kindern genügt oft schon die Verbrennung eines 
Dritteiis, um einen unglücklichen Ausgang herbeizuführen. 
Zumeist tritt der Tod in den ersten 24 bis 48 Stunden 
•ein; sind die ersten 4 Tage vorüber, so steigen die Aus- 
sichten auf Erhaltung des Lebens, falls nicht noch Ge- 
fahren von Seiten des lokalen Leidens drohen oder Kom- 
plikationen von Seiten der Lunge (Pneumonien) und Nieren 
auftreten. 

Die Kranken, welche eine ausgedehnte Verbrennung 
erlitten haben, verhalten sich verschieden. Gewöhnlich sind 
sie hochgi^adig aufgeregt, wälzen sich unter den lebhaftesten 
-Schmerzensäusserungen unruhig hin und her und behalten 
bis kurz vor dem Tode vollkommen ihr Bewusstsein, 
andere verfallen sehr bald nach dem Unfall, nachdem sie 
nur km'ze Zeit über intensive Schmerzen geklagt haben, 
in einen apathischen Zustand, werden schliesslich wirklich 
benommen und sterben, ohne vorher das Bewusstsein zu- 
ruckerlangt zu haben. 

Die Ursache des rasch eintretenden Todes nach aus- 
gedehnten Verbrennungen wird von den meisten auf die 
Veränderung des Blutes, auf den Zerfall der roten Bhit- 
körperchen zurückgeführt. Eine Folge dieser Zerstörung 
der roten Blutkörperchen ist die nicht selten auftretende 
Hämoglobinurie. Andere sind der Ansicht, dass der 
Tod in Folge von Überhitzung des Blutes und nach- 
folgender Herzlähmung, oder in Folge eines hochgradigen 
Reizes auf das Nervensystem, welcher reflektorisch den 
"^onus der Gefässe herabsetzt, eintritt. Wieder andere, die 
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aber zur Begründung ihrer Theorie wenig Beweise an- 
iühren können, suchen die Todesursache in der Eindickung 
des Blutes, in der Anhäufung giftiger Stoffe (Ammoniak) 
im Blut, oder in der unterdrückten Hauttätigkeit. 

Die Behandlung einer Verbrennung besteht darin, 
•dass man zunächst die Brandstelle vorsichtig reinigt und 
-dann mit einer reizlosen Salbe, wie Vaselin, Borvaselin 
u. a. m. bedeckt. Vielfach sind Pulververbände, besonders 
auch mit Bismut. subnitric. vorgeschlagen. Mit der An- 
wendung von Jodoformpulver, das bei kleinen Verbrenn- 
imgen sehr zu empfehlen ist, sei man bei ausgedehnteren 
Verbrennungen wegen der Gefahr einer Jodoformintoxikation 
T^orsichtig. Kleii^ere Blasen trocknen ein, grössere werden 
■bald angestochen und angedrückt, bald vollständig abge- 
tragen. Bestehen Wunden, so werden dieselben nach den 
'bekannten Pnnzipien behandelt. Verkohlungen ganzer Glieder 
Terlangen nach üeberwindung des Shocks die Amputation. 

Bei ausgedehnten Verbrennungen, auch leichteren 
-Grades, ist die Hauptsorge der Aufbesserung des Allge- 
meinbefindens zuzuwenden. Vor allem müssen belebende 
Mittel angewendet werden, um den Kranken über den 
Zustand der Depression hinüberzubringen. Zur Behand- 
lung der Brandstellen ist, wo es irgend einzurichten geht, 
«die Anwendung eines permanenten warmen Vollbades 
dringend zu empfehlen. Die gleichmässige Wärme übt 
-einen wohltätigen Einfluss aus, imd die passende Lage- 
rung des Patienten ist in dem Bade am leichtesten, ohne 
•dass verletzte Teile gedrückt werden, herzustellen. 

Alle Substanzverluste, welche nach Verbrennungen 
zurück bleiben, werden später vermittelst Thiersch'scher 
Transplantationen zur Heilung gebracht. Der Entstehung 
:grosser, Kontrakturen bedingender, Brandnarben, welche 
:schwere funktionelle Nachteile für das betroffene Glied 
mit sich bringen können, wird auf diese Weise am besten 
entgegengearbeitet. 
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Sonnenstich (Insolation) und Hitzschlage 
Während wir unter Sonnenstich eine Erkrankung in Folg^ 
direkter Einwirkung heisser Sonnenstrahlen verstehen, be- 
zeichnen wir mit Hitzschlag eine Erkrankungsform, welche^ 
durch angestrengte Muskeltätigkeit auch bei bewölkten^« 
Himmel in Folge einer üeberhitzung des Organismus zu? 
Stande kommen kann. 

Die Krankheitserscheinungen sind bei beiden Krank- 
heitszuständen dieselben : Heftiger Kopfschmerz, Schwindel^ 
Unbesinnlichkeit, Ohnmacht und Krämpfe. In manchen 
Fällen tritt der Tod ziemlich rasch, schon nach wenige» 
Stunden, in anderen nach einigen Tagen ein. Jedenfalls- 
ist die Prognose, sowie die Erscheinungen deutlich aus- 
gesprochen sind, stets ungünstig. 

Die Behandlung besteht in kräftiger Wärmeentziehung- 
(durch kalte Uebergiessungen, kühle Bäder, Eisblase, Lage- 
rung im kühlen Raum) und in energischer Bekämpfung" 
des Kollapses durch die schon bekannten Mittel (Wein^ 
Aether, Kampher u. s. w.) Am besten ist es, wenn mai> 
der Entstehung der Erkrankung vorbeugt, indem man an. 
heissen Tagen Arbeitern oder Soldaten auf dem Marsch, 
die Gelegenheit zu häufigem Wassertrinken und Ab- 
kühlungen des Kopfes durch Besprengen oder Ab- 
wischen mit kühlem Wasser verschafft. Ein vom Volke- 
häufig gebrauchtes Mittel ist das Einlegen feuchter Kohl- 
blätter in Hut oder Mütze. 

Blitzschlag. Todesfälle imd Verletzungen durch- 
den Blitz sind durchaus keine Seltenheiten. Ist die Wir- 
kung des Blitzschlages eine sehr energische, so tritt der 
Exitus in der Regel sofort ein. Die Fälle, in denen er 
erst nachträglich erfolgt, sind so selten, dass jeder Fall,, 
der niclit gleich letal verläuft, als günstig angesehen wii-d.. 
Aeussere Verletzungen am Körper können vollkommen/ 
fehlen, andere Male finden sich ausgedehnte Hautverletzungen^ 
Verbrennungen aller drei Grade, Versengungen der Haare>. 
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■«nd vereiQzelt auch kleinere oder grössere tiefer geheude 
Wunden nad VerBtümmelungen. VerhiLltniHmässig häufig 
werden an der Haut weit verbreitete, mitunter ganz auf- 
lallend dendritisuls verzweigt«, gerötete Streifen, sogen, 
Blitzfiguren, heohaehtet, die offenbar den Weg bezeich- 
nen, den der Blitz auf der Körperoberfiilche genommen 
hat, deren Eustehungs weise aber vollkommen unklar ist. 

Die öfters zurückbleibenden Paralysen einzelner Glieder 
-oder Sinnesoi^ne haben im allgemeinen keine schlechte 
Prognose; auch wenn sie sehr lange bestehen, kann doch 
■noch schliesslich vollständige "WiederhersteUung erfolgen. 
Die Behandlung der vom Blitz Getroffenen ist rein 
symptomatisch. Häufiger noch als durch Bützsclüag 
Itomnien bei der immer mehr um sich greifenden Ver- 
wertung der elektrisclien Kraft in der Technik Ver-, 
letzungen durch den elektrischen Strom zii Stande, sei es, 
■dasa die Verletzten zu nahe an eine elektrische Leitung 
■herangekommen sind, oder dass sie von einem zerrissenen 
Draht getroffen werden. Die Wirkung des künstlichen 
■elektrischen Stromes ist analog der des Blitzes. 

Erfrierung. Auch die durch Kälte am menach- 
Jicheu Eöi-per hervorgerufenen Veränderungen lassen ver- 
schiedene Grade erkennen, und zwar iintersclieiden wir, 
wie bei den Verbrennungen, drei Grade. 

Beim ersten kommt es zur Hautrötung und mässi- 
■gen Schwellung; aber im Gegensatz zu dem ersten Grad 
■der Verbrennung ist die Färbung nicht hellrot, sondern mehr 
violett, beruht sie docli auch, nicht wie die Verbrennungs- 
röte, auf arterieller Fhixion, sondern auf venöser Stase. 
In der Regel macht sie nach kürzerer oder längerer Zeit 
wieder einer normalen Beschaffenheit der Haut Platz ; unter 
umständen bleibt sie jedocli für das ganze Leben bestehen. 

Beim zweiten Grad entstehen Blasen, deren Inhalt 
^troh- oder Iti Folge der Beimischung roter Blutkörperchen 
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^^Atealb verfärbt ist. Diese Blasenbildung IvoX \\q. «ä%«'\w'^\\>fö'^^^J 
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eine viel ungünstigere Prognose als die bei Verbrennungen^ 
da sie sehr häufig mit Erfrierungen dritten Grades tieferer 
Teile kombiniert ist. 

Der dritte Grad führt zur Gewebsnekrose, zur Frost- 
gangrän, welclier in leichten Fällen nur ein Stück der 
Haut, in schweren ein ganzes Glied zum Opfer fällt. 

Am meisten sind erklärlicher Weise die peripheren« 
Körperabschnitte, als Ohren, Nase, Füsse und Hände* 
Erfrierungen ausgesetzt. 

Erfrierungen oder Erstarrungen des ganzen KOrpers- 
können unmittelbar zum Tode führen, andererseits aber 
kann, auch noch nach längerer Dauer, eine Wiederbelebung- 
möglich sein. So lange der Mensch sich in Bewegung- 
befindet, kann er selbst sehr hohe Kältegrade unbeschadet 
ertragen, die Gefahr der Erfrierung tritt erst niit dem 
Aufhören der Bewegung an ihn heran. 

Bei der Behandlung eines Erfrorenen hat man vor alleok. 
jeden plötzlichen üebergang von Kälte zur Wärme zu ver- 
meiden. Dies gilt auch für Erfrierungen einzelner Körper- 
teile. Es ist allbekannt, dass man erfrorene Hände und 
Füsse nicht an den warmen Ofen halten soll. Wie wir- 
diese am besten mit Schnee oder kaltem Wasser abreiben,. 
so verhalten wir uns auch einer allgemeinen Körpererstarrung 
gegenüber. Der ganze Körper wird in einem kühlen Zimmer- 
mit Schnee oder Wasser abgerieben, darauf am besten in 
ein kühles Bad gebracht, welches durch Zugiessen von 
warmem Wasser allmählich auf 30 ^ C. erwärmt wird,. 
imd dann erst in das warme Bett gelegt. Um in den 
erfrorenen Gliedern die Stase zu verhindern, zu der es- 
gerade nach Erfrierungen in Folge der stets auftretenden 
Gefässlähmungen so leicht kommt, und um die dadurch 
bedingte Gefahr des Brandes zu vermeiden, werden die 
betreffenden Extremitäten hochgelagert, eventuell vertikal 
suspendiert. Die Suspension fördert in mächtigster Weise 
den ßückfluss des Yenenblutes und gewinnt häufig; 
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sclieinbar schon dem Brande verfallene Glieder wieder 
dem Leben zurück. Nach Abstossung der durch die Er-^ 
frierung nekrotisierten Gewebsteile bilden sich granulieiende^ 
Wunden, die in der üblichen Weise zu behandeln sind^ 
Womöglich ist eine Vereinigung der Wundränder, event 
nach Abtragung vorstehender Knochenenden, herbeizuführen,, 
in anderen Fällen wird auch hier die Transplantation 
gute Dienste leisten. 

Frostbeulen. Eine eigentümliche Form der durck 
Kälteeinwirkung entstandenen Gewebsschädigungen stellen 
die Frostbeulen (Perniones) dar. Sie finden sich in der 
Regel an den Händen und Füssen, seltener im Gesicht 
imd an den Ohren, bei Leuten, welche sich viel in der 
Nässe und Kälte aufhalten und dadurch häufiger Erfrie- 
rungen ausgesetzt sind, und zwar in erster Linie bei anä- 
mischen und chlorotischen Individuen, besonders also beim 
weiblichen Geschlecht Das wohl allgemein bekannte 
Krankheitsbild besteht in blauroten Anschwellungen, die 
eine Neigung zu Qeschwürsbildungen aufweisen. Am be- 
kanntesten ist der Frostballen an der grossen Zehe in der 
Gegend des Metacarpophalangealgelenkes. Bei recht starkem 
Frost ist das üebel oft weniger lästig als beim üebergang 
von Frost- zu Tauwetter; dann kann es durch heftiges 
Brennen und Jucken, das hauptsächlich des Nachts, wenn 
die betreffenden Teile durch die Bettwärme warm ge- 
worden sind, auftritt, zu einer unerträglichen Qual werden^ 
Im Sommer ist oft nichts von den Frostbeulen zu sehen; 
nichtsdestoweniger treten sie mit ziemlicher Sicherheit im 
Herbst oder Winter wieder auf. Dass es kein sicher 
helfendes Mittel gegen das Leiden gibt, geht schon aus 
der unendlichen Anzahl von Salben und Tinkturen, welche 
dagegen empfohlen werden, hervor. Am besten scheinen 
sich noch die verschiedenen Jodpräparate zu bewähren. 

Verletzungen durch chemische iä\r^te£i^<«i täsccm 
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zalüreiche Furunkel auf, so nennen wir diesen Kraiikheits- 
zustand Furunkulose. 

Die Behandlung des Furunkels besteht in der An- 
wendung der feuchten Wärme in Form von Umschlägen, 
durch welche die Eiterung und die Abstossung des nekro- 
tisierenden Gewebes befördert wird, und in Inzisionen. 
Letztere mtissen, wenn der Furunkel sich weiter auszubreiten 
droht oder sehr schmerzhaft ist, vorgenommen werden. 

Es gibt Individuen, welche ausserordentlich häufig 
von Furunkeln heimgesucht werden. Man nimmt bei den- 
selben eine, besondere Disposition für die Krankheit an; die 
Ursache hierfür wird in der Beschaffenheit der Haarbälge 
gesucht. Erkranken solche Individuen an Furunkeln, so 
muss man stets peinlichst zu verhüten suchen, dass 
furunkulöser Eiter die Haut überströmt und neue Haar- 
bälge infiziert. 

Der Karbunkel, nicht zu verwechseln mit der Ent- 
zündungsgeschwulst bei Milzbrand, die auch schlechtweg 
»Karbunkel« genannt wird, stellt anatomisch einen Komplex 
mehrerer dicht aneinander liegender Furunkel dar. Er 
kann eine sehr bedeutende Grösse annehmen und ist stets 
von ernsten Allgemeinerscheinungen (Fieber, Kopfschmerz 
u. s. w.) begleitet; in den schlimmsten Fällen führt er zu 
schweren Erkrankungen des Gesamtorganismus. Sein 
Lieblingssitz ist die Nackengegend, nächstdem werden die 
Lippen, die Wangen, der Rücken und die Kreuzgegend 
am häufigsten befallen. 

Die Behandlung des Karbunkels besteht in frühzeitigen 
ausgedehnten Inzisionen und eventuellen Auskratzungen. 
Manche Chirurgen exstirpieren bei Karbunkeln und selbst 
bei Furunkeln die ganze erkrankte Hautpartie. 

Eine besondere Beachtung verdient das Auftreten von 

Furunkeln und Karbunkeln bei Individuen, welche an 

Diabetes mellitus leiden, da \)evdö l^axxXetoajakxia^n bei 
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Diabetikern stürmischer und lebensgefährlicher zu verlaufen 
pflegen, als bei sonst Gesunden. 

Bezüglich der akuten Entzündungen des Unterhaut- 
zellgewebes, der Phlegmonen, und der Schleimhäute, der 
Katarrhe und Blennorrhöen, verweisen wir auf das Kapitel V. 

Akute Entzündungen der Muskeln, Sehnen, 
Sehnenscheiden und Schleimbeutel. 

Die akute primäre Muskelentzündung (Myositis) ist 
pathologisch-anatomisch nicht nachgewiesen. In der inneren 
Medizin rechnet man dahin den akuten Muskelrheumatismus. 
In der Chirurgie beschäftigt uns häufig die sekundäre akute 
Myositis. Dieselbe schliesst sich an infizierte Verletzungen 
fiowie an Eiterungen in den Nachbarorganen an, oder sie 
ist die Folge von Metastasenbildungen. Metastatische Ent- 
zündungen, durch die Verschleppung der betreffenden 
Bakterien bedingt, treten bei den verschiedensten Infektions- 
krankheiten auf, wir finden sie bei Pyämie, Erysipel, Typhus, 
Rotz, Puerperalfieber, Osteomyelitis u. a. m. Dieselben 
führen in der Regel zu Vereiterungen und Verjauchungen. 

Jede Entzündung eines Muskels hat eine Kontraktur 
■desselben zur Folge, welche als entzündliche Kontraktur von 
-anderen zu unterscheiden ist. Der Muskel wird weniger 
elastisch, weniger dehnbar und bleibt kontrahiert, da er in 
-dieser Stellung dem Kranken am wenigsten Schmerzen 
verursacht. 

Die Sehnen sind wegen ihres geringen Gefäss- 
reichtiuns an und für sich wenig zu Entzündungen geneigt, 
-doch werden sie von den Erkrankungen der Sehnenscheiden 
stets in Mitleidenschaft gezogen. In den Sehnen- 
scheiden können durch Quetschung oder, was seltener 
ist, auch aus uns noch unbekannten, sog. rheumatischen 
Ursachen, wieder Ergüsse oder Auflagerungen entstehen. 
Verletzungen, welche zu Eitenmgen führen, können eiterige 
Sehnen- und Sehnenscheidenentzündungen im Gefolge haben. 
Dieselben heilen ohne Stömngeu z\i \\\tvlfti:\^SÄ^Ti^ Xi^^x^^g^^ 
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Verwachsungen zwischen Sehnen und Scheide, oder enden 
mit der Nekrose der Sehnen. Auch eitrige Entzündungen 
der Nachbarschaft greifen häufig auf die Sehnenscheiden 
über. So kommt es bei einer Entzündung des ünterhaut^ 
bindegewebes an den Fingern (Panaritium) leicht zu 
einer eitrigen Sehnenscheidenentzündung (Panaritium 
tendinosum). 

Die Behandlung der eiterigen Sehnenscheidenent- 
zündung (Tendosynovitis acuta purulenta) besteht 
vor allem in frühzeitiger Inzision. Daneben ist von Beginn 
der Erkrankung an für erhöhte Schienen-Lagerung, eventuell 
vertikale Suspension zu sorgen. 

Eine besondere Form von Sehnenscheidenentzündungen 
stellt die Tendovaginitis crepitans dar, bei der 
die Innenfläche der Sehnenscheide und die Oberfläche der 
Sehne durch Fibrinauflagerung rauh werden, so dass die 
aufgelegte Hand bald ein weiches Krepitieren, bald ein 
reibendes Knarren fühlt. Ausserdem ist meist eine deut- 
liche Anschwellung der betreffenden Partie zu konstatieren, 
die ihren Ursprung in der Infiltration der Umgebung der 
Sehnenscheide verdankt. Die Erkrankung findet sich am 
häufigsten an den Strecksehnen des Yorderarmes und an 
den Sehnen des Unterschenkels, meist im Anschluss an 
Ueberanstiengungen. Als Behandlung werden Einpinselungen 
mit Jodtinktur empfohlen * jedenfalls ist für absolute ßuhig- 
stellung auf einer Schiene Sorge zu tragen. 

Die akute Entzündung der Schleimbeutel (Bursitis 
serosa acuta) kommt am häufigsten am EUbogen und 
am Knie vor. Schmerzen, Hautrötung und Gesehwulst- 
bildung lassen unschwer die Diagnose stellen. Kommen 
die Patienten frühzeitig in richtige Behandlung (ßuhig- 
stellung, gelinde Kompression), so geht das Leiden meist 
bald vorüber, vernachlässigen sie aber ihre Erkrankung, 
so kann der Zustand chronisch werden und dann der 
Therapie einen energisclien "^lOL^t^^a^wi ^\3kl^^nöetzen» 
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^^^F Bestellt der Ei'guss im Schlei in bei itel vorwiegend aus 
Blut, so eprochen wir von einem Hämatom des Schleim- 
boutela, ist ea seröaer Natur toh einem Hygrom. 

Die Entzündungen der Öefäase, (t. h. der Ge- 
fäas Wandungen, werden, je nachdem es sicli um eine Arterie 
oder um eine Vene handelt, Arteriitis oder Phlebitis 
genannt. Von besonderem chirargischen Interesse sind die 
Arteriitis purulenta und die Phlebitis purulenta, 
die beide durch Einwanderung von Eiterkokken entstehen. 
Entweder wird zuerst von aussen die Advenlitia infiziert, 
und der Prozess schreitet von hier aus auf die Media 
und Intima über, oder die Bakterien gelangen von einem 
Infektion eh enl aus in das Gefässsystem und werden durch 
das zirkulierende Blut fortgeschwemmt, bis sie irgendwo 
haften bleiben und dann hier eine Getässwand erkrank ung 
lierbeifßhreii. Eventuell im Gefäse sitzende Tbromben 
werden mitinfiziert imd können in Folge davon eiterig 
Bchraelzen (Throraboarteriitis und Thrombophlebitis 
purulenta). Bei kleineren Arterien und bei Venen führt 
andererseits auch die Erkrankung der GefSsswand zu 
Thromben bildung im öefässinnern. Wird dTirch den Biterungs- 
prozess die Gefässwand zerstört, so kann ea z\i gefährlichen 
Blutungen kommen. Grosse Gefässe leisten oft einer von 
aussen an sie herantretenden Eiterung lange Widersland, 
80 dasB man in grossen Ähszessen dieselben oft auf lange 
Strecken frei den Hohlraum durchziehend findet. Die 
Sinusentzfln düngen werden im speziellen Teil besonders 
besprochen. 

Die akuten Entzündungen der LymphgefSsse, die . 
Lymphangoitis und die Lymphadenitis, sind schon 
im Kapital V besprochen. 

Die akute Entzündung der Nerven, die Neuritis 
acuta, scliliesst sich am häufigsten an Verletzungen an; 
andere Ursachen sind Entzündungen benachbarter Teile, 

^^AU&buigen und eine ganze Reihe von &\\geme\TV^^'^^»^'^'^%^^ 



150 

(Typhus, Diphtherie, akute Exantheme u. a. m.). Die 
anatomischen Veränderungen der entzündeten Nerven be- 
stehen in Rötung und Schwellung und in der Exsudation 
einer serösen oder sesofibrinösen, selten einer eiterigen 
Flüssigkeit, die sich zwischen den Nervenfaserbündeln 
ansammelt. Eiterung oder gar Jauchung zerstören die 
Nerven stets in erheblichem Umfang. 

Eine besondere Erkrankung der sensiblen Nerven 
stellt die Neuralgie dar. Ihr wesentlichstes Symptom 
ist ein äusserst heftiger Schmerz, der auf bestimmte Nerven- 
stämme beschränkt ist und intermittierend oder remittierend 
auftritt. Am häufigsten werden der Trigeminus, der Ischia- 
dicus und die Interkostalnerven befallen. Die Ursachen 
des Leidens sind sehr mannigfacher Natur, wir nennen 
als hauptsächlich in Betracht kommend: Traumen, Ent- 
zündungen, Zirkulationsstörungen, Erkältungen, Infektionen 
(Lues, Intermittens u. a. m.), Blei- und Quecksilberver- 
giftungen, habituelle Obstipationen, Sexualleiden und 
Erkrankungen der Zentralorgane des Nervensystems. 
Ausser ganz akuten Fällen, die sich auf wenige Tage 
erstrecken, kommen solche vor, die Monate, ja Jahre 
lang dauern. 

Die Therapie besteht in den einzelnen Fällen in 
der Behandlung des die Neuralgie bedingenden Grund- 
leidens, nach dessen Beseitigung auch die Erkrankung 
der Nerven meist von selbst verschwindet. Yiel schwie- 
riger zu behandeln sind die Fälle, bei denen es sich um 
idiopathische Nervenerkrankungen handelt. Hier sind die 
.verschiedensten Narcotica, Hautreize, Massage, Elektrizität, 
Kaltwasserkuren, besondere Bäder zu versuchen und, wenn 
alles vergeblich sein sollte, die Nervendurchschneidung 
(selten), Nerven resektion oder Nervenausreissung (Nerven- 
extraktion) auszuführen. Die Nervendehnung, die eine 
Zeit lang häufig angewendet wurde, hat wenig Erfolge 
zu verzeichnen. 
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Chronische Erkrankungen der Weichteile. 
Yon chronischen Entzündungen der Haut und des ünter- 
hautbindegewebes interessiert uns in erster Linie das Ge- 
schwür oder Ulcus (ülceration). 

Man hat dasselbe als einen granulierenden Substanz- 
verlust mit eitrigem Zerfall der Granulationen definiert, 
Neubildung und Zerfall gehen neben einander her, und je 
nachdem der eine oder der andere Prozess überwiegt, lassen 
sich die Geschwüre in 2 grosse Hauptgruppen einteilen, 
in wuchernde Geschwüre mit Überwiegen des Neu- 
bildungsprozesses und in atonische oder torpide Ge- 
schwüre mit Überwiegen des Prozesses der Vereiterung 
und des Zerfalls. Die Form und Ausbreitung der Ge- 
schwüre ist sehr verschieden, sie können kreisrund, halb- 
mondförmig, ringförmig, ganz unregelmässig, flach oder 
tief sein. In die Tiefe führende Kanäle werden als 
Fisteln bezeichnet. Entsprechend der Beschaffenheit des 
Geschwürsgrundes und seiner Umgebung unterscheidet man 
haemorrhagische, oedematöse, gangränöse, jauchige oder 
fungöse (mit wuchernden pilzartigen Granulationen bedeckte) 
Geschwüre. Auch die Geschwürsränder sind sehr ver- 
schieden beschaffen, sie können flach oder erhaben, wall- 
artig, hart (callöse Geschwüre), weich, ausgebuchtet, 
(sinuöse Geschwüre), gezackt oder unterminiert sein. 
Fressende oder phagedänische Geschwüre heissen 
solche, bei denen der Gewebszerfall sehr schnell vor sich 
geht, so dass die Geschwürsfläche sich rapid vergrössert. 

Die Ursachen der Geschwürsbildung sind, wie bei der 
chronischen Endzündung überhaupt, entweder lokaler oder 
dyskrasischer Natur. Zu den lokalen Ursachen gehören 
Traiunen der verschiedensten Art, chemische Reize, Stau- 
ungen, besonders im venösen Kreislauf (venöse Unterschenkel- 
geschwüre) und Zerfall von Geschwülsten. Ursachen all- 
gemeiner Natur sind Erkrankungen, wie Lues, Tuberkulose, 
Jjepra, Skorbut u. a. m. Schliesslich mögen noch die so- 
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genannten trophoneurotischen Geschwüre Erwähnung finden, 
welche bei Lähmungen oder anderen Erkrankungen des 
Nervensystems vorkommen. 

Die Behandlung der Geschwüre hat neben der nach 
äntiseptischen Prinzipien zu erfolgenden Lokaltherapie stets 
die Ursache der Geschwürsbildung zu berücksichtigen und 
deshalb in erster Linie die event. bestehenden konstitutio- 
nellen Anomalien zu bekämpfen. Die Beschaffenheit des 
Geschwürs selbst kann Aetzungen, Auskratzungen und 
Kauterisation und Exstirpation erheischen. Sehr grosse 
Mühe machen unter Umständen die varikösen Unterschenkel- 
geschwüre, die oft jeder Therapie trotzen und eine solche 
Ausdehnung annehmen können, dass die Amputation des 
betreffenden Beines in Frage kommt (z. B. bei ausgedehnten 
ringförmigen Geschwüren). 

Von den im Verlauf konstitutioneller Erkrankungen 
auftretenden Geschwürsbildungen bedarf eine genauere 
Besprechung der Lupus. Derselbe ist als eine Tuber- 
kulose der Haut anzusehen, die mit Vorliebe das Gesicht, 
daneben aber auch andere Körperteile ergreift. Sehr viel 
Seltener als die äussere Haut werden die Sclileimhäute 
der Nase, des Mundes und des Pharynx befallen. Wenn 
sich hier Lupus findet, ist er gewöhnlich von der äusseren 
Gesichtshaut aus dorthin übergewuchert. Anatomisch gibt 
sich der Lupus durch die Bildung kleiner Knötchen zu 
erkennen, welche resorbiert werden können, zumeist aber 
eiterig zerfallen und dadurch zu Geschwürsbildung führen. 
Daneben werden diffuse Infiltrationen und Gewebshyper- 
plasien beobachtet. Man unterscheidet 3 Hauptformen der 
Krankheit: den Lupus hypertrophicus, den Lupus 
exfoliativus und den Lupus exulcerans, welche 
sowohl für sich allein, als auch neben einander vorkommen. 

Beim Lupus hypertrophicus finden sich gross- 

knotige Verdickungen der Haut, welche dadurch entstehen, 

(Jass die einzelnen Lupusknötchen sich vergrössern und 
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'konfluieren, beim Lupus extoliativus schilfert sieh die ] 
Epidermis in ausgedehntem Masse ab, und beim Lupus 
■exulcerana hildet sich ein Versehwärungsprozeaa aus. Diese 
Gesohwürsbildung führt unter Umständen zu den aiisge- . 
delintesten Zerstörungen und Entstellungen. Die ganze 
Gesichtshaut, Nase, Lippen und Ängenlieder können ver- 
loren gehen. 

Die Krankheit tritt meist bei Kindern 
12. Lebensjahre auf und zieht sich daun durch viele Jahte 
hindurch. Viele Lupuskranke sterben an Tuberkulose ir 
'Organe. Mitunter ist auf dem Boden lupöser Erkrankungeu 
die Entstehung von Karzinomen beobachtet i 

Die Therapie hat wiederum zwei Aufgaben, eine robo- - 
rierenJe Ällgemeinbehandlung (kräftige Kost, gute Luft, 
•See- und Soolbäder etc.), und eine energische Lokalbehandlung 
mit ätzenden Einreibungen (Pyrogallussäure), mit dem 
Messer, dem scharfen Löffel und mit dem Thermokanter. 

Auch hat man mit gutem Erfolg das lupCs erkrankte 
■Gewebe exstirpiert und die Wundfläclieu mit transplantierten 
.gesunden Hautstückchen bedeckt. Die Tuberkulinbehand- 
lung, ■welche gerade hier ihre ersten Triumphe feierte, hat 
wegen vieler Misserfolge und Gefahren för den Gesamt- 
-organismus bis auf weiteres zurückgestellt werden müssen. 

Was die Radiotherapie (Röntgen) und die Be- 
leuchtungsthoi-apie zu leisten vermögen, muss erst die 
Zukunft lehren. Jedenfalls fordern die durch das Finsen- 
■sche Verfahren erzielten Erfolge zu weiteren Versuchen 
auf, zumal, wenn es sich um Erkrankungen handelt, bei 
■denen die Exstirpation des erkrankten Gewebes aus kos- 
metischen Gründen nicht angezeigt erscheint. 

Die Elephantiasis (Elephantiasis Arabum). 
Die im Gegensatz zu der Elephantiasis Qraecorum, der 
Lepra, Elephantiasis Arabum genannte Krankheit 
fcesteht in fibröser Hyperplasie der Haut und des Unter- 
fatutbindegewebes, welche sich aber grossere Kgt^^^ 
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mit Vorliebe die unteren Extremitäten und die Geschlechts- 
teile, erstreckt. Der Name Elephantiasis stammt von der 
unförmlichen Gestalt der erkrankten unteren Extremitäten^ 
die schliesslich mehr einem Elefantenbein, als einem 
menschlichen Bein ähnlich sehen. 

Dass häufiger auftretende Erysipele die Krankheit ver- 
anlassen können, haben wir bereits früher besprochen, da- 
neben kommen chronische entzündliche Prozesse der ver- 
schiedensten Art inbetracht. Als besondere Form ist die 
vornehmlich in den Tropen vorkommende parasitäre Ele- 
phantiasis zu betrachten, welche durch einen Wurm, die- 
Filaria sanguinis hominis, hervorgerufen wird. Durch Ein- 
wanderung dieses Wurmes in die Lymphgefässe kommt 
es zu Lymphstauungen, welche später die Hyperplasien 
im Gefolge haben. Da die Muskeln an der Erkrankung- 
keinen Anteil haben, sind die plumpen Extremitäten oft 
auffallend beweglich und werden erst unbrauchbar, wenn_ 
die Krankheit soweit fortgeschritten ist, dass der Kranke 
das Glied wegen seiner Schwere nicht mehr regieren kann^ 

Die Therapie vermag der Elephantiasis gegenüber niu^ 
wenig auszurichten, indessen erreicht man doch manches- 
Mal etwas durch lange fortgesetzte Hochlagerung und 
methodischen Kompressionsverband. In anderen Fällen, 
kommen Operationen, die Unterbindung der zuführenden 
Hauptarterie und Exzisionen spindelförmiger Stücke aus 
dem erkrankten Gewebe inbetracht. In schweren Fällen,, 
besonders in solchen, welche durch Geschwürsbildungen, 
kompliziert zu gefährlichen Leiden werden können, sind. 
Amputationen und Exartikulationen angezeigt. 

Das Myxoedem. Unter dem Namen Myxoedem-. 
wird eine Erkrankung beschrieben, welche ebenfalls in 
diffusen Infiltrationen der Haut und des Unterhautzell- 
gewebes besteht. Bedingt ist diese Infiltration durch die- 
Ansammlung einer mucinhaltigen Masse. Neben den Yer- 
änderiiDgen, welche die allgemeine Körperdecke, in erster 
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Linie im Gesicht, am Hals imil an der Brust, erfährt^ 
bestellen eigenlümliehe Stürungeii der Sprache, der Be- 
wegungen und des Intellektes fCretinismus). Das Myxoe- 
(lem entstellt, soweit wir wisseD, nach operativer Entfernung 
der Schilddrüse {Kachexia strumipriva), andererseits- 
soll sieh die Krankheit spontan entwickeln bei Schrumpfung 
resp. Schwund oder bei funktioneller Stöning der Schild- 
drüse (Karzinom). Der Ztisammeidiang mit Teränderungen 
der Schilddrüse kontraindiziert totale Strumektomien. Die- 
Prognose hat sich seit Einführung der Thyreoidinpräparato- 
und FiltteruDg mit tierischen Schilddrüsen gebessert. 

Von den chronischen Muskelerkrankungett 
interessieren uns mmächst zwei Formen, die WyositiB- 
fibrosa und die Myositis osaificans. Erstere hesteht 
in einer Wuchenin^ schwieligen Bindegewebes zwischen 
()en allmählich atrophiereu den Muskelfasern oder beschrankt 
sich entweder auf einzelne Stellen des Muskels oder be- 
fällt den ganzen Muskel, so dass er schliesslich vollständig- 
durch schwieliges Bindegewebe ersetzt wird. Letztere ist 
durch Knoohenbildung im Muskelgewebe cliarakterisiert- 
und findet sich mit Vorliebe in solchen Muskeln, welche 
häufig einem ständigen Druck ausgesetKt waren (Exerzier- 
und Heitknochen). Unter Umständen entsteht die Krank- 
heit an mehreren Muskeln zugleich und befällt im Laufe- 
der Zeit immer mehr Muskeln, dann auch Sehnen, Fasciett 
imd Bänder. 

Diese Form der Krankheit, Myositis ossificans- 
progressiva genannt, tritt meistens in den Jugendjahren 
auf, häufig ohne irgend welche äussere Veranlassung,, 
andere Mal im Anschloss an Traumen, imd verurteilt dnrcK 
die andauernd zimehmenden Bewegungsbesehränkungen die- 
■ Kranken zu einem elenden Dasein. Infolge von Verknöche- 
ningen in den Kiiu- und Ätmimgsmiiskeln treten Ernäh-. 
rungs- und Ätmungshesch werden auf, so dasa einzelne» 
Patienten direkt verhungern oder ersticken. 
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Der Krankheitsprozess scheint weniger auf einer Ent- 
zündung, als auf einem geschwulstartigen Wucherungs- 
vorgang zu beruhen. 

Die Therapie steht der Myositis ossificans gegenüber 
machtlos da. Nur wenn die Krankheit auf dem Boden 
-einer syphilitischen Infektion entsteht, kann von antisyphi- 
litischen Kuren Besserung oder Heilung zu erwarten sein. 

Eine eigenartige Muskelerkrankung stellt die ischä- 
mische Muskellähmung und Kontraktur dar, bei 
•der sich die Muskeln in einem der Totenstarre gleichen 
Zustand befinden. Die dann entstehenden Kontrakturen 
leisten jedem Versuch, das betreffende Glied zu biegen, 
■energisch Widerstand. Die Krankheit beruht auf Gerin- 
nung, Zerfall und späterer Resorption von Muskelsubstanz 
und wird hervorgerufen durch längere Zeit fortdauernde 
^leichmässige Quetschung und Behinderung des arteriellen 
Blutzuflusses (infolge zu fester Verbände, nach zu lange 
fortgesetzter Esmarch'scher Abschnürung oder nach an- 
•dauerndem Gebrauch elastischer Binden). 

Die Prognose hängt von dem Umfang der erkrankten 
Muskelpartie ab, das zu Grunde gegangene Gewebe kann 
nicht wieder ersetzt werden. Um eine weitere Ausdehnung 
•der Erkrankung zu verhindern, sind passive Bewegungen, 
Massage und Elektrizität anzuwenden. Starre Kontrakturen 
■sind, eventuell in der Chloroformnarkose, gewaltsam zu 
strecken. 

Chronische Sehnenscheidenerkrankungen 
treten am häufigsten in der Form von Hygromen auf, 
Andere einfache chronische Entzündimgen sind selten. 
Unter Umständen wird eine Tendovaginitis crepitans chro- 
nisch, die Krepitation verliert sich dann aber, und wir 
haben es mit einer Tendovaginitis serosa chronica 
zu tun. 

Die Sehnenscheidenhygrome bestehen in Aus- 
veJhwgen der Sehnenscheiden und sind entweder durch 
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einfache chronische entzündliche Prozesse oder durch Tuber- 
kulose oder Lues bedingt. Am häufigsten finden sie sich 
an der Hand und an den Fingern, seltener am Unter- 
schenkel und am Fuss. Die Sehnenscheide selbst ist 
kaum verändert, es besteht in derselben nur ein einfacher 
hydropischer Erguss. In anderen Fällen kommt es zu 
der sogenannten Eeiskörperbildung. Dann können die^ 
Sehnenscheiden hochgradig verändert sein, indem sie- 
zahlreiche Ausbuchtungen, Zotten etc. erkennen lassen 
(Hygroma prolif erum). Die Reiskörperchen selbst 
(Corpora oryzoidea) entstehen durch Loslösung fibrös 
degenerierter zottiger Wucherungen und finden sich oft in 
enormer Anzahl. Ihren Namen haben sie von der Ähn- 
lichkeit mit Reiskörnern. Die Sehnenscheidenhygrome mit 
einfachem Hydrops der Sehnenscheide sind meist durch 
Ruhigstellung und fortgesetzte Kompression zu heilen. 
Sowie es sich aber um Reiskörperbildung handelt, kana 
nur ein operatives Eingreifen einen Erfolg versprechen. 

Wohl zu unterscheiden von den Sehnenscheid en- 
hygromen sind die Ganglien der Sehnenscheiden (Über- 
beine), rundliche Cysten mit gelatinösem Inhalt, welche 
ihren Ausgangspunkt von zirkumskripten Stellen der Sehnen- 
scheide nehmen. Das Cysteninnere steht in den meisten 
Fällen mit dem Hohlraum der Sehnenscheide in gar 
keinem Zusammenhang. Ganglien kommen weit öfters,, 
als an den Sehnenscheiden, an den Gelenken vor. 

Häufiger als einfache chronische, sind tuberkulöse 
Sehnen- und Sehnenscheidenentzündungen. Die- 
selben treten primär auf oder schliessen sich tuberkulösen 
Erkrankungen der benachbarten Teile an. In der Wand 
der Sehnenscheiden bilden sich Tuberkel, mit und ohne 
Exsudation, später fungöse graurötliche Granulationen, die- 
Eiter sezernieren und sich der Sehne entlang verbreiten. 
Die Sehnen selbst leisten dem tuberkulösen Prozess gegen- 
über sehr energischen Widerstand und bleiben zumaiefc 
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tnitten im Krankheitsherde intakt. Nicht selten kommt 
■€S bei tuberkulösen Sehnenscheidenentzündungen zur Bil- 
dung massenhafter Reiskörperchen. 

Die Therapie besteht zunächst in Ruhigstellung der 
•Olieder und in Jodoforminjektionen. Wenn dieses relativ 
konservative Verfahren nicht zum Ziele führt, ist operativ 
Torzugehen und alles kranke Gewebe mit Messer, Schere 
und scharfem Löffel auf das allersorgfältigste zu entfernen. 

Die Prognose in Bezug auf die Funktion des Gliedes 
richtet sich ganz danach, ob der Eingriff eine schwere 
;Schädigung der Sehnen zur Folge hat oder niclit. Im 
letzteren Falle kann wieder vollkommene unverminderte 
•Oebrauchsfähigkeit eintreten. 

Die chronische Entzündung der Schleim- 
beutel tritt als Hydrops oder Hygrom auf. Die 
Krankheit besteht in einer Flüssigkeitsansammlung in dem 
betreffenden Schleimbeutel und ist äusserlich als schmerz- 
lose fluktuierende Geschwulst markiert, die in ihrer Form 
dem ausgedehnten Schleimbeutel entspricht. Die Haut 
über der Geschwulst ist unverändert. Der Inhalt des 
Hydrops ist anfangs dickflüssig schleimig, später dünn- 
^üssiger. Am bekanntesten ist das Hygroma praepatel- 
lare (Bursilis praepatellaris, »housemaid's knee«). Kom- 
muniziert ein Schleimbeutel mit einem Gelenk, so findet 
sich neben dem Hygrom ein Gelenkerguss. Hygrome, 
welche sehr lange bestehen, zeichnen sich durch hoch- 
gradige schwartige Verdickungen der Wandungen aus, 
manches Mal finden sich auch Kalkablagerungen in den- 
selben. In frischeren Fällen sind die Wandungen nur 
wenig verändert. In dem Inhalt der H^^'grome kommen 
gleichfalls die schon besprochenen Reiskörperchen vor. 
Die Krankheit macht meist sehr wenig Beschwerden. Nur 
wenn der Hygrominhalt vereitert, treten Schmerzen auf. 

Die Therapie besteht in der Punktion und Ausspülung 
mit antiseptischen Flüssigkeileü, oÖLe^T^ ^^i'e» ^Qt-Luziehen ist» 
in der Inzisiou und der vollsVtod\geiv1£Äs\ivr^^>C\^^ 
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Bei den chronischen Erkrankungen der Ar- 
"torien haben wir zwischen degenerativen Vorgängen (Ver- 
fettung, Verkalkung dei' Intima, Amyloid entartung der In- 
tima und Media) und clironiach entzündlichen Prozess 
welche sich an degenerative anachliessen oder diesen v 
-aiisgehon, zu unterscheiden. Uns wird hier am meisten 
die chronische Entzündung der Intima, die Endarteriitis 
chronica, interessieren; dieaelhe tritt als Endarteriitis 
obliterans und als Endarteriitis deformans (Arterio- 
sklerose, Atlierom der Gefässe, Gefässverkalkung) 
auf. 

Eine Entzündung in der Umgebung der Arterien kommt 1 
als Periarteriitis vor und führt zu zirkumskripten odet Ä 
diffusen Verdickungen der Gefässe. 

Die Endarteriitis obliterans findet sich vor- ] 
neJimlich bei Lues, die Arteriosklerose kommt ledig- j 
lieh als eine Folge des Alters oder auch nach andauem- 
■^em Alkoholmisa brauch, vor. Sie ist dadurch charakterisiert, 
-dass in der Intima eine entzündliche Inflltratioi\ auftritt, 
^welche die Neubildung eines zellenreichen Bindegewebes 
im Gefolge hat. Je nachdem dieses Bindegewebe weiter- i 
"wuchert und regressiven Veränderungen (Verfettung, Ver- \ 
talkung, Nekrose) verfällt, schÜessen sich die verschieden- 
■eten Prozesse an diese Gefässveränderung an. Im wesent- 
lichen sind es zwei Erkrankungen, welche in engster 
Beziehung zu ihr stehen, und die beide ein hervorragendes 
chirurgisches Intei-eeae darbieten, die Gangraena senilis ■ 
und die Anenrysmenbildung. J 

Eretere ist eine Folge der im Laufe der Arterio- I 
■Sklerose auftretenden Verengungen der GefSsse, letztere I 
bilden sich im Anschluss an eine ebenfalls auf der End- J 
arteriitis beruliende Erweiterung der Arterien. 

Die Aneurysmen. Ein Aneurysma (Pulsader^ 
geschwujst) ist eine mit zirkulierendem Blute gefüllte Ar- 
teirienerweiterung. Entweder ist die Artene mit «o.w.'wstj 
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zirkumskripten Stelle erweitert, oder die Dilatation erstreckt 
sieh auf eine ganze Arterie und ihre Verzweigungen. Im 
ersteren Fall ensteht ein zylindrisches (Aneurysma, 
cylindriforme), spindelförmiges (Aneurysma fusi- 
forme) oder sackartiges (Aneurysma sacciforme} 
Aneurysma, im letzteren ein Aneurysma racemosum 
oder anastomoticum (Aneurysma cirsoides). Dass- 
zwischen zylindrischen, spindelförmigen und sackartigen 
Aneurysmen zahlreiche üebergänge vorkommen, liegt auf 
der Hand. 

Ebenso wie die Atheromatose, kann selbstverständ- 
lich jede andere primäre oder sekundäre Gefässwand- 
erkrankung, durch welche die Widerstandsfähigkeit und 
Elastizität der Wandung leidet, zur Aneurysmenbildung 
führen, in der Mehrzahl der Fälle wird aber die chronische- 
Endarteriitis die Gelegenheitsursache abgeben. 

Dass Aneurysmen auch durch Verletzungen enstehe» 
können, haben wir bereits früher gesehen ; wir haben diese- 
Aneurysmen unter dem Namen der traumatischen 
A n e u r y s m e n bei den Stichverletzun gen schon kennen gelernt. 

Zerreist an einer Arterie die Intima und Media^ 
während die Adventitia erhalten bleibt, so dass sich das- 
Blut zwischen Media und Adventitia ergiesst und beide 
von einander trennt, ein Vorgang, der besonders an der 
Aorta und an den kleinen Arterien des Gehirns beobachtet 
wird, so haben wir es mit einem Aneurysma dissecans- 
zu tun. 

Am häufigsten finden sich die Aneurysmen an der 
Aorta thoracica, und zwar an der Aorta ascendens und 
am Aortenbogen, sodann kommen sie öfter an der Arteria. 
Poplitea, carotis, subclavia, anonyma und axillaris vor,, 
während sie an allen anderen Arterien sehr viel seltener 
sind. Praedilektionsstellen für das Aneurysma cirsoides- 
bilden die Arterien des Schädels und die Iliaca communis. 

Bei MänDem sind Aneurysmen ungleich häufiger als- 
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bei Frauen. Auch die einzelnen Länder verhalten sieh 
bezuglich des Vorkommens von Aneurysmen verschieden. 
Besonders bevorzugt ist England, wo die Aneurysmen viel 
öfter als bei uns beobachtet werden. 

Die wichtigsten Symptome eines Aneurysma sind 
die Pulsation und ein mit der Pulsation isochrones 
Geräusch, welches durch das sich an der Innenwand 
des Aneurysmasackes reibende Blut entsteht und sowohl 
durch das Gefühl, als auch durch die Auskultation deutlich 
wahrgenommen werden kann. Ferner ist für die Diagnose 
von Wichtigkeit, dass ein Aneurysma von der zugehörigen 
Arterie nicht abhebbar, sondern nur mit ihr zugleich 
seitlich verschiebbar ist, dass zentrale Kompression des Ge- 
fässea die Schwellung abnehmen oder ganz verschwinden 
lässt, wobei auch das Reibegeräusch aufhört, und dass 
jenseits der Erkrankungsstelle in den peripheren Arterien- 
ästen die Blutwelle verspätet eintrifft. Trotz dieser ver- 
schiedensten Erscheinungen kann die Diagnose in einzelnen 
Fällen grosse Schwierigkeiten machen. Besonders Abszesse 
und Tumoren können, wenn sie grösseren Gefässen auf- 
sitzen, eine deutliche Pulsation erkennen lassen und somit 
Aneurysmenbildung vortäuschen. 

Selten bleibt die aneurysmatische Dilatation des Arterien- 
lumens stationär, nie bildet sie sich wieder zur Norm zu- 
rück, meist nimmt sie unter dem fortgesetzten Druck der 
Blutwelle und unter dem Fortschreiten der Gefässerkrankung 
immer mehr zu. Dabei wird das umgebende Gewebe ver- 
drängt, und an den gedrückten Teilen kommt es zu 
allerlei funktionellen Störungen, Schmerzen und Lähmungen. 
Dass selbst Knochen durch den Druck von Aneurysmen 
zum Schwinden kommen können, beweisen Fälle, bei denen 
Brustbein, Rippen und Wirbel hochgradig zerstöi*t wurden. 
Wird schliesslich die Haut durchbrochen, und berstet die 
dünn gewordene Aneurysmawand, so kommt es zu tödlichen 
Blutungen. In Folge von inneren Verblv\tvwi^<w\^ ^^%^^, 

do Bayter-Kircbhoft, Chirurgie I, lY. i^ulV. ^'V 
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Schädigungen lebenswichtiger Organe führen Aneurysmen 
der Aorta, der Lungen- und Gehimarterien zum Tode. 

Eine Spontanheilung der Aneurysmen kommt vor, 
aber nur bei kleineren Aneurysmen. Sie erfolgt durch 
Thrombosierung und spätere Umwandlung des Thrombus in 
narbiges Bindegewebe. Fibringerinnsel lagern sich auch in 
den grösseren Aneurysmen ab, aber dieselben führen nie 
zu vollständiger Obliteration, sondern verursachen schieb t- 
förmige Auflagerungen auf der inneren Seite des Aneu- 
rysmasackes, wodurch die Wand immer dicker wird, so 
dass das Aneurysma bei der Untersuchung als ein derber 
Tumor imponieren kann. Beim Einschnitt in einen solchen 
Tumor stellt die zwiebelschalenartige Anordnung des durch- 
trennten Gewebes die Diagnose des Aneurysma fest. 

Bilden sich lockerere Gerinnsel, so ist Gefahr vorhanden, 
dass Stücke derselben losgerissen und als Emboli in peri- 
phere Aeste geschwemmt werden. 

Die Behandlung des Aneurysma besteht in in- 
strumentaler und manueller Kompression der zuführenden 
Gefässe, die kontinuierlich oder intermittierend und partiell 
oder total angewendet wird. Ferner ist das Einbringen 
fremder Körper (Catgut, Silber-, Stahl- und Kupferdraht, 
Rosshaar), das Einstechen von Nadeln (Akupunktur), die 
Injektion koagulierender Flüssigkeiten (Ergotin, Liq. ferri 
sesquiclilorati, Alkoh. absol., Gelatine u. s. w.), die Igni- 
und Elektropunktur empfohlen worden, um künstlich eine 
Gerinnselbildung und damit eine Obliteration des Aneu- 
rysmasackes zu erzielen. Einzelne dieser Verfahren sind 
sehr unsicher und dabei nicht ungefährlich. 

Von der internen Darreichung von Gelatine kann 
man sich kaum einen Erfolg versprechen. Mehr scheint 
noch das Jodkalium zu leisten. 

Das radikalste Mittel stellt die Operation dar. Die 
verschiedenen Methoden, welche zu diesem Zweck ange- 
gehen werdeu, sind folgende*. 
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1. Unterbindung unmittelbar ober- und unterhalb der 
Geschwulst nach vorhergegangener Eröffnung des Aneu- 
rysmasackes unter künstlicher Blutleere. Eventuell kann 
das Aneurysma ganz exstirpicrt werden. 

2. Unterbindung des zuführenden Arterien Stammes 
dicht oberhalb des Aneurysma. 

3. Unterbindung des zuführenden Arterienstammes in 
grösserer Entfernung vom Aneurysma am Orte der Wahl 
(Proximale Kontinuitätsligatur). 

4. Unterbindung des abführenden Arterien Stammes 
(Distale Kontinuitätsligatur). 

Eine chronische Venenentzündung (Phlebitis 
hyperplastica), welche der chronischen Endarteriitis 
entspricht, ist ebenso wie eine Periphlebitis chronica 
sehr viel seltener als die betreffenden Arterienerkrankungen. 
Dagegen kommen Venenausdehnungen (Phlebektasien), 
besonders in Folge einer gewissen Schlafflieit und Dehn- 
barkeit der Venen Wandungen, ungemein häufig vor. Die- 
selben, gewöhnlich Varicen genannt, unterscheiden sich 
von den Aneurysmen, den Arterienerweiterungen, sehr 
wesentlich dadurch, dass ihre Entstehung nur ganz ver- 
einzelt auf eine eigenartige Erkrankung der Venenwand 
geschoben werden kann, und dass sie nie auf Verletzungen 
zurückzuführen sind. Die Varicen bilden sich vielmehr in 
Folge einer passiven Dilatation der Venenwandungen durch 
die Anstauung venösen Blutes. 

Ausser den Venen der unteren Extremitäten erkranken 
mit Vorliebe die Venen des Samenstranges (Varicocele) 
und die Venen des Rectum (Hämorrhoiden). 

Die Varicen an den Unterschenkeln kommen in Folge 
anhaltenden Stehens und Gehens, im Anschluss an be- 
stimmte Erkrankungen der unteren Extremitäten (bei 
starken Kallusbildungeu nach Knochenbrüchen, bei Knochen- 
und Muskelgeschwülsten und chronischen Hautentzündungen) 
und in Folge stärkeren Druckes auf die V^wa. q»n^ \vs5äxssä 
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durch den graviden Uterus oder grössere intraabdorainale 
Qeschwulstbildungen vor. Der Zusammenhang des üebels 
mit der Gravidität macht es klar, warum Frauen ungleich 
häufiger daran leiden als Männer. In vielen Fällen besteht 
eine ererbte Disposition zur Varicenbildung. 

Neben der Dilatation der varicösen Venen finden wir 
stets auch eine Verlängerung derselben, so dass die 
mannigfaltigsten Windungen und Knäuelbildungen entstehen. 
Wenn die Wandungen allmählich immer dünner werden, 
kann es schliesslich zu Zerreissungen und damit zu ge- 
fährlichen Blutungen kommen. Bildet sich eine feine 
Oeffnung, welche sich im Laufe der Zeit bald schliesst 
und bald wieder öffnet, so dass es in kürzeren oder 
grösseren Zwischenräumen zu Blutungen aus dem Varix 
kommt, so haben wir es mit einer Varixfistel zu tun. 

Thromben, welche sich innerhalb der Varicen in Folge 
der Verlangsamung des Blutstromes bilden, unterliegen 
den verschiedensten Veränderungen; sie können in festes 
Bindegewebe umgewandelt werden, sie können veikreiden 
und verkalken (Phlebolithen, d. i. Venensteine), er- 
weichen und eiterig zerfallen, wodurch unter Umständen 
embolische Prozesse mit Allgemeininfusionen entstehen. 

Die so häufig mit Varicen kombinierten Unterschenkel- 
geschwüre, die eben dieser Kombination halber als vari- 
cöse Unterschenkelgeschwüre bezeiclmet werden, 
treten ebenso gut im Anschluss an die Varicen auf, als 
sie ihrerseits zu Varicositäten führen können. 

Die Therapie der Varicen unterscheidet zwischen 
unblutigen und operativen Methoden. 

Zu ei'steren, die nur einen palliativen Nutzen ge- 
währen, gehören gleichmässige Kompressionen vermittelst 
Rollbinden, Gummibinden (Martin 'sehe Gummi binden) 
und elastischer Strümpfe oder Absperrungen des Venen- 
zuflusses durch bruchbandartige Bandagen (Landerer'sche 
eaeübandage). Die operdtiven ^etViodÄa bestehen in 
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medikamentösen Injektionen (Extract. Secal. eorniit. 1 : 10 
Wasser, Aleoh. absolut., konzentrierte Karbolsäure tropfen- 
weise), in I^nipunktur (Stichelung mit kleinem Brenner) 
oder in Unterbindung, ümstechung und Exzision der er- 
krankten Partien. 

Sehr viel seltener, als bei den Venen kommen bei 
den Lymphgefässen in Folge von behindertem Abfluss 
Erweiterungen vor; man nennt dieselben Lymphangi- 
ektasien. Abgesehen von den Lymphangiektasien der 
mesenteriellen Chylusgefässe, wo dieselben am häufigsten 
sind, aber nur wenig chirurgisches Interesse darbieten, 
finden sie sich noch an der inneren Seite des Oberschenkels 
im oberen Dritteil. 

Kommt es zur Perforation der Haut, so entsteht eine 
Lymphfistel, aus der sich mitunter grosse Mengen von 
Lymphe entleeren (Lymphorragie oder Lymphorrhoe). 

Angeborene Lymphangiektasien kommen kombiniert 
mit Geschwulstbildungen an der Zunge (Makroglos sie), 
an den Lippen (Makrocheilie), am Skrotum und an den 
Schamlippen vor. Auch bei der Elephantiasis finden sich 
neben den hyperplastischen Prozessen Lymphangiektasien. 

Die Behandlung der Lymphangiektasien sucht auf 
ähnliche Weise wie bei den Phlebektasien eine Verödung 
der erweiterten Gefässe (z. B. durch Ignipunktur) zu er- 
reichen, ist aber oft wenig erfolgreich. Die Exstirpation 
der ektatischen Lymphgefässe bietet noch am meisten 
Aussicht auf Erfolg, kann aber mit grossen Schwierigkeiten 
verbunden sein; durch Kompression ist wohl nie Heilung 
des Leidens zu erwarten. 

VergrÖsserungen der Lymphdrüsen kommen im 
Anschluss an akute und chronische Entzündungsprozesse 
vor, am häufigsten sind sie bei Lues und vor allem bei 
Tuberkulose. Gegenüber der Lymphdrüsentuberkulose 
treten alle anderen chronischen Lymphdrüsenerkrankungen 
weit in den Hintergrund. 
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Von den chronischen Nervenerkrankungen 
gehören wohl die meisten dem Gebiet der inneren Me- 
dizin an. Hier soll uns nur noch in Kürze eine Erkrankung 
beschäftigen, welche deshalb besonderes chirurgisclies 
Interesse darbietet, weil sie im engsten Zusammenhang 
mit Verletzungen der verschiedensten Art steht, nämlicli 
die sogenannte traumatische Neurose. Dieselbe 
stellt ein funktionelles zerebrales, ein psychisches Leiden 
dar, welches nach heftigen Erschütterungen des ganzen 
Körpers oder zuweilen auch nacli mehr umschriebenen 
Verletzungen eines bestimmten Körperteils auftritt. Den 
Namen »Neurose« verdien-t die Erkrankung deshalb, 
weil eine den Erscheinungen zu Grunde liegende materielle 
Läsion ausgeschlossen wird; »traumatische« Neurose 
wird sie nach dem ätiologischen Moment genannt. Das 
Krankheitsbild ist sehr charakteristisch und dadurch ge- 
kennzeichnet, dass, nachdem der Patient den leichteren 
oder schweren Insult scheinbar gut überstanden hat, all- 
mählich, während die Verletzungen selbst ihrer Heilung 
entgegen gehen, eine Reihe von objektiven und subjektiven 
Störungen sensibler und motorischer Natur auftreten, die 
lange Zeit bestehen, ja oft nach Jahren nicht verschwinden. 
Meist sind es Kopfschmerzen, Flimmern vor den Augen, 
Gesichtsfeldeinengungen, Ohrenklingen, Hyperästhesien, 
Anästhesien, Gedächtnisschwäche, Muskelspannungen, Zittern, 
Lähmungen und Krämpfe. 

Die Prognose der Krankheit ist, wenn die Symptome 
deutlich ausgesprochen sind, ungünstig; die Therapie fällt 
in das Gebiet der Neurologie. Eine genaue Kenntnis der 
Erkrankung ist wegen der Simulationsfrage von grösster 
Wichtigkeit. 
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XIII. Kapitel. 
Der Brand. 

Was wir unter Brand, Gangrän, Nekrose oder 
Mortifikation verstehen, haben wir bereits früher kennen 
gelernt. Wir haben erfahren, dass sow^ohl nach Ver- 
letzungen (Quetschungen, besonders Zertrümmerungen, Yer- 
brennungen, Atzungen, Erfrierungen), als auch nach Ent- 
zündungen infolge von Vernichtung der Gewebselemente 
und von Ernährungsstörungen ganze Gewebspartien voll- 
kommen absterben können und dann unter Bildung einer 
Demarkationslinie zwischen Gesundem und Krankem ab- 
gestossen werden. Je nachdem beim Brand eine Aus- 
trocknung des absterbenden Gewebes oder eine Verflüssi- 
gung und Erweichung desselben stattfindet, unterscheiden 
wir einen trockenen Brand (Mumifikation) und 
einen feuchten Brand. 

Ausser diesen Verletzungen und Entzündungen gibt 
es nun aber noch eine Reihe anderer Erkrankungen, welche 
Brand verursachen. 

Zunächst sind Zirkulationsstörungen zu nennen. Jede 
Unterbrechung des Zuflusses von arteriellem Blut kann, 
wenn sich kein Kollateralkreislauf bildet, den Gewebstod 
im Gefolge haben. Eine solche Unterbrechung beruht auf 
Thrombenbildung, auf embolischen Prozessen, auf hoch- 
gradiger Arteriosklerose (Gangraena senilis oder 
Greise nbrand) und auf Verletzungen, respektive Kom- 
pression der Hauptarterienstärame und ihrer Avichtigsten 
Äste. In gleicher Weise wirkt die Behinderung des 
venösen Abflusses und der Stillstand der Zirkulation in 
den Kapillaren. 

In zweiter Linie sind nervöse Störungen verantwort- 
lich zu machen. Bei ihnen ist der Brand direkt durch 
die Schädigung trophischer Nerven bedvu^t^ ci^<^^ <k^ ^x>i^ 
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infolge von Ünempfindlichkeit der betreffenden Körper- 
partie auf. Hierher gehören u. a. die Gewebsnekrosen an 
gelähmten Körperteilen, die Lepra mutilans, das Mal 
perforant du pied (Malum perforans pedis) und 
die symmetrische Gangrän, bei der symmeti-ische 
periphere Teile, insbesondere die Phalangen und die Ohr- 
muscheln, mumifizieren. Ferner kommt Brand im 
Anschluss an gewisse Anomalien der Blutmischung, vor 
allem bei Diabetes mellitus, vor, bei dem oft die gering- 
fugigsten Verletzungen zu weitgehender Grangrän führen. 
Schliesslich seien noch Noma (Wasserkrebs, Wangen- 
brand) und Mutterkornbrand (Ergotismus, Kribbel- 
krankheit) er^'ähnt. Erstere besteht in einem äusserst 
rasch nach allen Seiten um sich greifenden Zerstörungs- 
prozess in der Wange, seltener in den Schamlippen, und 
befällt hauptsächlich schwächliche, durch Krankheit her- 
untergekommene Kinder. Die Noma wird vielfach als eine 
spezifische Infektionskrankheit angesehen. Es sind auch 
für dieselbe bestimmte Bakterien verantwortlich gemacht 
worden; eine völlige Klarstellung der ätiologischen Vor- 
gänge ist indessen bis heute noch nicht erfolgt. 

Der Ergotinbrand ist die Folge einer Vergiftung mit 
Mutterkorn und kommt heutzutage nur noch selten vor. 

Die Behandlung des Brandes geschieht nach den 
allgemeinen Regeln der Wundbehandlung. Um die Ab- 
stossung des brandig Gewordenen zu beschleunigen, und 
um zugleich eine Verj^estung des Krankenzimmers durch 
den Geruch der brandigen Teile zu verhüten, empfehlen 
sieh, wenigstens bei dem feuchten Brand, am meisten Um- 
sehläge mit >desoi.lorieronden< antiseptischen Wund wässern, 
wie mit Losungen von hypermaiigansaurem Kali, essig- 
saui-er Toueixle, Chlorwasser, KreoUn u. a. m. 
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XIV. Kapitel. 

Verletzungen und Erkrankungen 

der Knochen. 

Knochenquetsohungen kommen durch stumpf- 
wirkende Gewalten zu Stande. Sie sind stets kombiniert 
mit Quetschungen der bedeckenden Weichteile. An den 
Quetschungen der Knochen ist entweder nur das Periost oder 
auch die eigentliche Knochensubstanz und das Markgewebe 
beteiligt. Periostquetschungen haben unmittell>ar nach dem 
Trauma Blutungen in und unter das Periost (Haematome 
des Periosts) zur Folge. Später treten im Anschluss an 
sie nicht selten Verdickungen, die durch eine ossifizierende 
Periostitis bedingt sind, auf. Die Blutungen werden all- 
mählich resorbiert, und auch die Verdickungen pflegen im 
Laufe der Zeit zu verschwinden. Entzündliche Prozesse 
und Eiterungen im Anschluss an Knochenquetscliungen sind 
stets durcli Infektionen von aussen her zu erklären. 

Die Behandlung der Knochenquetschungen besteht in 
der Hochlagerung und Fixation des betroffenen Gliedes. 
Später kann zur Beförderung und Resorption des Biut- 
extravasates mit Vorteil die Massage angewendet werden. 

Knochenbrüche (Frakturen) entstehen meist in 
Folge äusserer Gewalteinwiikungen, sehr viel seltener durch 
innere Gewalt, d. i. durch Muskelzng. 

Die durch äussere Gewalt erzeugten Frakturen werden 
in direkte und indirekte eingeteilt, je nachdem die 
verletzende Gewalt auf den Knochen unmittelbar einwirkt 
oder von anderen Skeletteilen auf ihn übertragen w^ird. 

Angeborene Frakturen können während oder vor der 
Geburt acquiriert sein. Erstere sind meist die Folge un- 
geschickt ausgeführter geburtshülflicher Operationen, letztere, 
intrauterine Frakturen, entstehen durch starke Gewalt- 
einwirkungen auf den Leib der ScWaw^'et^x^. 
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Je nach der Art des Trauma unterscheidet man Zug- 
oder Zerreissungsbrüche, Kompressionsbröche, 
Biegungsbrüche und Torsionsbrüche. 

Haben die Knochen in Folge pathologischer Verhält- 
nisse ihre natürliche Widerstandsfälligkeit verloren, so ge- 
nügen oft verhältnissmässig geringe Gewalten, um eine 
Fraktur herbeizuführen. Die Ursachen, welche eine solche 
abnorme Knochenbrüchigkeit bedingen, sind sehr verschie- 
dener Natur. Es kann sich handeln um: senile Atrophie, 
Inaktivitätsatrophie, Osteomalacie, Rachitis, Tuberkulose, 
Lues, Erkrankungen des Zentralnervensystems (z. B. Tabes), 
Scorbut, Geschwulstbildungen im Knochen (Cysten, Sarkome, 
Karzinome u. a. m.), Echinokokken und schliesslich um 
eine, nicht selten angeborne und ererbte, idiopathische 
Knochenbrüchigkeit. 

Die während der Wachstumsperiode auftretende 
spontane Epiphysenlösung beruht auf einer Herab- 
setzung der Widerstandsfähigkeit der die Diaphyse mit 
der Epiphyse verbindenden Knorpelfuge, die meist durch 
Lues oder Osteomyelitis bedingt ist. 

Nach der Art und Weise der Knochentrennung unter- 
scheidet man vollständige undunvollständigeFrakturen. 
Letztere erscheinen .als Einknickungen (Infraktionen), 
als Knochensprünge oder Knochenspalten (Fis- 
suren) und als Impressionen oder Depressionen. Die 
vollständigen Frakturen werden nach dem Verlauf und der 
Anzahl der Bruchflächen in Querbrüche, Schräg- 
brüche, Spiralbrüche, Längsbrüche, mehrfache 
Brüche (Frakturamultiplex) undSplitter-oderKom- 
minutivbrüche eingeteilt. Zu den mehrfachen Brüchen 
gehören sowohl die mehrfaclien Brüche eines und desselben 
Knochens, als auch die gleichzeitigen Brüche mehi-erer 
Knochen, besonders auch z. B. die Brüche beider Vorder- 
arm- oder beider Unterschenkelknoehen. Die Komminutiv- 
brüche lassen bezüglich der Za\\\^ Yoinv wv^OL Grösse der 
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einzelnen Fragmente die mannigfaltigsten Abwechselungen 
erkennen. 

Abliängig von dem Verhalten der Weichteile an der 
Bruchstelle nennen wir diejenigen Frakturen, bei welchen 
die äussere Weich teilbedeckung nicht verletzt ist, ein- 
fache oder subkutane und diejenigen, bei denen gleich- 
zeitig eine Wunde besteht, offene oder komplizierte 
Frakturen. Die Weichteil wunde selbst entsteht entweder 
gleichzeitig mit der Fraktur durch die belreffende Gewalt- 
einwirkung oder nachträglich durch spitze Knochen- 
fragmente. Im jedem Falle kompliziert sie die Verletzung 
sehr erheblich, da sie stets die Gefahr einer Wundinfektion 
mit sich bringt. In der voran tiseptischen Zeit führten 
offene Frakturen sehr häufig zu infektiösen Allgemein- 
erkrankungen. 

Findet bei der Einwirkung eines Trauma auf einen 
noch im Wachstum befindlichen Knochen die Trennung 
nicht innerhalb des Knochengewebes selbst, sondern in 
der epiphysären Knorpelfuge statt, so haben wir es mit 
einer traumatischen Epiphysentrennung zu tun, die 
nicht zu verwechseln ist mit der spontanen Epiphysen- 
trennung, w^elche wir oben erwähnt haben. Sie kommt 
sehr viel seltener als Frakturen vor und ist stets auf sehr 
bedeutende Gewaltseinwirkungen zurückzuführen. Haupt- 
sächlich ist sie an der unteren Femur- und Radius- und 
dann an den oberen Humerus- und Tibiaepiphysen be- 
obachtet w^erden. 

Unter Umständen finden sich Kombinationen von 
Fraktur und Epiphysentrennung, indem die Trennungs- 
fläche zum Teil durch das Knochengewebe und zum 
Teil durch die knorpelige Epiphysenfuge verläuft. 

Die Symptome der Frakturen werden in objek- 
tive imd subjektive eingeteilt. 

Objektive Symptome sind: 1) die Difformität, 
2) die abnorme Beweglichkeit, ?>) d\^ '¥;.\^^\\,^\a^^\ 
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subjektive Erscheinungen sind: 1) der Bruchschmerz 
und 2) die gestörte Funktion. 

Die Difformität ist durch die Verschiebung der 
Fragmente bedingt. Je nach der Stellung derselben zu 
einander unterscheidet man: 1) die Dislocatio ad latus 
(seitliche Verschiebung der Fragmente), 2) die Dislocatio 
ad axim (winkelige Verschiebung der Fragmente), 3), die 
Dislocatio ad peripheriam (Rotation der Fragmente 
um ihre Längsachse) und 4) die Dislocatio ad longi- 
tudinem (Verschiebung der Fragmente in der Längs- 
richtung). Die Einkeilung der Fragmente in einander 
(Gomphosie) und das Auseinanderweichen derselben 
(Diastasis) stellen gleichfalls eine Dislocatio ad longitu- 
dinem dar. Selbstverständlich können sich die einzelnen 
Dislokationen in verschiedener Weise kombinieren. Durch 
die Kombination der Dislocatio ad latus und der Dislocatio 
ad axim und eventuell noch der Dislocatio ad longitudinem 
kommt z. B. das sogenannte Reiten der Fragmente zu Stande. 

Der Nachweis einer vorhandenen Difformität allein 
lässt, so wichtig er für die Diagnose einer Fraktur ist, 
dieselbe doch nicht immer mit absoluter Sicherheit diag- 
nostizieren, da Luxationen gleichfalls zu Difformitäten 
Veranlassung geben. 

Ein sicheres Zeichen gibt uns in dieser Beziehung 
die abnorme Beweglichkeit der Fragmente, die man 
am besten nachweist, indem man beide Fragmente nahe 
der Bruchstelle fasst und nach entgegengesetzten Richtungen 
bewegt. Dieser Nachweis ist allerdings schwer zu er- 
bringen, wenn die Weichteile sehr dick sind, oder wenn, 
wie bei Frakturen in unmittelbarer Nähe der Gelenke, das 
eine Fragment sehr klein ist. Bei eingekeilten Frakturen 
fehlt überhaupt jede abnorme Beweglichkeit. 

Ein weiteres sicheres Zeichen der stattgehabten 

Fraktur ist die Krepitation. Aber auch sie fehlt bei 

einzelnen Frakturen, wie bei deiv e\Tvi^^kft\ltew oder bei 
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solchen, bei denen die Bruchflächen nicht in unmittelbarem 
Kontakt mit einander stehen. Reibungsgeräusche, welche 
bei Biutextravasaten, Gelenk- und Sehnenscheiden-Erkran- 
kungen, Emphysem vorkommen (feuchtes Krepitieren), sind 
von der viel härteren Knochenkrepitation zu unterscheiden. 

Dass sowohl bei der Untersuchung auf abnorme 
Beweglichkeit, als bei der auf Krepitation in schonendster 
Weise zu verfahren ist, braucht kaum besonders betont 
zu werden. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass die Diagnose, 
einer Fraktur nicht in jedem Falle so einfach ist, wie es 
auf den ersten Anblick hin aussieht. 

Von viel geringerer Bedeutung als die objektiven 
Symptome sind fQr die Diagnose einer Fraktur die sub- 
jektiven. Immerhin können sie in zweifelhaften Fällen 
im Zusammenhange mit jenen von Bedeutung sein. Der 
Bruch schmerz ist dadurch charakterisiert, dass er 
wesentlich auf die Bruchstelle beschränkt ist, während dei 
Knochen ober- und unterhalb derselben viel weniger em- 
pfindlich ist. Die gestörte Funktion ist wohl in geringerem 
oder höherem Grade bei allen Frakturen vorhanden, bietet 
aber für die Diagnose nur wenig Anhaltspunkte, da sie in 
gleicher Weise bei anderen Yerletzungen (z. B. schweren 
Kontusionen, Distorsionen, Luxationen) vorkommt. 

Ein neues und sicheres diagnostisches Hülfsmiltel 
bieten die Röntgenstrahlen. 

Die Heilung derKnochenbrüche erfolgt im 
grossen und ganzen, soweit die anatomischen Vorgänge 
dabei in Betracht kommen, stets auf dieselbe Art und 
Weise, sei 'es, dass sie per primam oder per secundam 
intentionem zu Stande kommt. 

Zunächst bilden sich an der Bruchstelle, während 
das hier befindliche Blutextravasat nach und nach ver- 
drängt wird, ein weiches, zellen reiches Gewebe. Dasselbe 
ist zwischen den beiden Bruchflächen am dickst^vi mäsL \ik«>c«s^s. 
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nach beiden Seiten hin, die Fragmente einschliessend, allmäh- 
lich ab. Dieses Gewebe verknöchert in Folge der knochen- 
bildenden Tätigkeit der inneren Periostschicht und des 
Knochenmarkes und führt dadurch zur knöchernen Ver- 
einigung des gebrochenen Knochens. Das verknöchernde 
Gewebe wird Callus genannt. Der Callus besteht an- 
fangs aus spongiösem, markreichem Knochen und bildet 
sich erst langsam zu einem dichten und festen Knochen- 
gewebe um. Man unterscheidet demnach einen proviso- 
rischen und einen definitiven Callus. Letzterer unterscheidet 
sich auch noch dadurch von ersterem, dass er von gerin- 
gerem Umfang und an seiner Oberfläche glatter ist. 

Subkutane Frakturen, mit absolut intakter Hautdecke, 
heilen, wenn die Fragmente aneinander liegen, per primam 
intentionem. Das zuweilen bei ihnen auftretende Fieber 
ist als eine Fermentintoxikation anzusehen, indem Fibrin- 
ferment und andere Fermente des Blutes, welche sich in 
Folge der Gewebsverletzung^ an der Frakturstelle bilden, 
zur Resorption kommen. Jede Eiterung im Anschluss an 
Frakturen ist auf das Eindringen von Mikroorganismen von 
einer Hautläsion aus zurückzuführen. Deshalb betrachten 
wir auch die kleinsten Hautverletzungen als eine volle 
Beachtung verdienende Komplikation der Fraktur. Bei 
einfachen Frakturen in strengem Sinne des Wortes wäre 
eine Eiterung nur durch eine Metastasenbildung zu er- 
klären, indem durch das Blut Infektionskeime von einem 
Krankheitsherd aus an die Bruchstelle befördert werden. 
, Kleine Splitter werden, auch wenn sie ganz losgelöst 
sind, fast nie ausgestossen, sondern heilen als aseptische 
Fremdkörper ein, ganz kleine Knochenstückchen werden 
resorbiert. 

Die Zeit, welche ein Knochenbruch braucht, bis er 
'feo fest vereinigt ist, dass der Knochen ohne Gefahr seine 
Funktionen wieder übernehmen kann, ist von verschiedenen 
Verhältnissen, vom Alter des PalieutÄn^ von der Grösse 
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des Knochens, von der Art des Bruches, eventuell auch 
von Konstitulionsanomalien abhängig, dennoch lassen sich 
gewisse Mittelwerte für die Heilungsdauer der Frakturen 
angeben, deren Kenntnis von praktischer Wichtigkeit ist. 

So beträgt bei Erwachsenen die Heihingsdauer einer 
Fraktur der Fingerphalangen ca. 2 Wochen, einer Fraktiu» 
der Metacarpal- oder Metatarsalknochen und der Kippen 
3 Wochen, einer Schlüsselbeinfraktur 4 Wochen, einer 
Vorderarmfraktur 5 Wochen, einer Fraktur des Humerus 
und der Fibula 6 Wochen, einer Fraktur der Tibia 7 
Wochen, einer Fraktur beider ünterschenkelknochen 8 
Wochen, einer Fraktur des Oberschenkels 1 Wochen und 
einer Fraktur des Schenkelhalses 12 Wochen. 

Komplizierte Frakturen brauchen zu ihrer Heilung oft 
viel mehr Zeit. Ihre Heilungsdauer, sowie auch ihr ganzer 
Verlauf richtet sich nach der Grösse und der Beschaffen- 
heit der Weichteilverletzung und nach der Form und 
Lage der Bnichstücke. Je grösser die Hautläsion ist, und 
je mehr die Weichteil Verletzung den Charakter der Quetsch- 
wunde trägt, desto ungünstiger ist die Prognose für die 
Heilung des Knochenbruclis. Die Fraktur selbst tritt diesen 
beiden Faktoren gegenüber in den Hintergrund. Eine 
einfache Knochenverletzung mit ausgedehnter Durchtrennung 
und Zertrümmerung der Weichteile ist als schwerer an- 
zusehen, als eine selbst beträchtliche Knochensplitterung 
mit geringer Weichteil Verletzung. 

Die Behandlung ist insofern von dem allergrössten 
Eiufluss, als bei jeder komplizierten Fraktur, die frühzeitig 
genug in sachgemässer Weise antiseptisch behandelt wird, 
die Prognose ungemein viel günstiger ist, als bei Brüchen, 
die längere Zeit hindurch den Schutz der aseptischen 
Wundbehandlung entzogen werden. 

Epiphysenlösungen verlaufen im wesentlichen 
ähnlich wie die Knochenbrüche. Hochgradigere Wachs- 
tumshemmungen sind im Anschluss au sie wxä ^^J^vrs^ 
beobachtet worden. 
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Die Prognose eines Knochen bruchs hat drei Punkte 
zu berücksichtigen : das Leben des Patienten, die Erhaltung 
des verletzten Körperteils und die Funktion des letzteren. 

Von Komplikationen, welche das Leben gefährden 
können, nennen wir: Blutungen, Shock, Delirium tremens, 
Wundinfektionen und Embolien nach Thrombose grösserer 
Venen an der VerletzungsstelJe. Gelangt nach Zerquetschung 
des Knochenmarkes und Unterhautfettgewebes Fett in ver- 
letzte Venen, so kann dasselbe durch den Kreislauf weiter- 
geführt werden und schliesslich Gefässverlegungen ver- 
ursachen (Fettembolie). Handelt es sich dabei um kleine 
Embolien, so hat der Vorgang keine weiteren Folgen, 
werden aber in den Lungen- oder Gehirncapillaren grössere 
Mengen von Fett angesammelt, so erfolgt der Tod in 
Folge von Insuffizienz des betreffenden Organs. 

Bei älteren Leuten ist jede Fraktur, welche den 
Patienten zu längerer Rückenlage verurteilt, als eine 
schwere Verletzung anzusehen wegen der Gefahr diffuser 
Bronchitiden oder hypostatischer Pneumonien, welche oft 
genug zum Tode führen. 

Ist in Folge von ausgedehnter Quetschung der Weich- 
teile und Durchtrennung der Hauptgefässe die Wieder- 
herstellung einer gebrochenen Extremität ausgeschlossen, 
dann hat die Absetzung des Gliedes zu erfolgen. Heut- 
zutage wird das viel seltener notwendig sein, als frtiher. 
Die Erhaltung scliwer verwundeter und gebrochener Glied- 
massen gehört zu den schönsten Triumphen der modernen 
Wundbehandlung. 

Die Prognose in Bezug auf die Gebrauchsfähigkeit 
des verletzten Körperteils ist bei Brüchen, welche ohne 
Dislokation geheilt sind, fast durchweg gut, wenn es auch 
häufiger recht lange Zeit dauert, bis atrophierte Muskeln 
oder steif gewordene Gelenke ihre Funktionen wieder über- 
nehmen und so einen vollkommenen Gebrauch des Gliedes 
)y}c(}er gestatten. Bestehen dage^w ^vViftbUdie Dislokationen 
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der zusammengeheilten Fragmente, so können recht un- 
angenehme Störungen in der Gebrauchsfähigkeit die Folge sein. 

Heilen die Fragmente gar nicht, oder nur unter Bil- 
dung einer bindegewebigen Zwischenmasse zusammen oder 
kommt es zu einer Pseudarthrose, d. h. einem falschen 
widernatürlichen Gelenk, so kann die betreffende Extremität 
vollkommen unbrauchbar werden. Zum Glück sind solche 
Störungen im allgemeinen selten. 

Am häufigsten sind sie am Schenkelhals und an der 
Patella. Ihre Ursachen sind selten allgemeiner, meist 
lokaler Natur; zu ersteren gehören Lues, Tuberkulose, 
Rhacliitis, Osteomalacie, allgemeine Karzinose, Skorbut u. a. m., 
zu letzteren bedeutende Splitterungen oder hochgradige 
Dislokationen, besonders weite Diastasen (bei Frakturen der 
Patella) der Fragmente, Interposition von Weichteilen, 
ungenügende Ernährung eines Fragments (bei intrakapsu- 
lären Frakturen des Schenkelhalses und des Collum humeri) 
und die zu frühzeitige Bewegung derselben. 

Braucht eine Fraktur un verhältnismässig lange, bis 
sie fest konsolidiert ist, so sprechen wir von einer Ver- 
zögerung der Callusbildung. 

Behandlung der subkutanen Frakturen. Die 
eigentliche Behandlung eines jeden subkutanen Bruches 
beginnt mit der Reposition oder Reduktion der Bruch- 
enden, mit der sogenannten „Einrichtung'' des Bruches. 
Dieselbe wird meistens durch Extension (Zug) und Contra- 
extension (Gegen zug) in der Längsachse des gebrochenen 
Knochens und durch Koaptation (Richtigstellung der 
Fragmente) bewerkstelligt. Leisten die Muskeln zu viel 
Widerstand oder besteht besonders grosse Schmerzhaftig- 
keit, so wird die Narkose zu Hilfe genommen. Sind die 
Fragmente in richtiger Weise zusammengefHgt, so folgt die 
Retention oder Fixierung durch hierzu geeignete 
Mittel. Direkte Vereinigung durch Nägel, Schrauben, 
Elfenbeinstifte oder Draht finden nur av\s\\^\\m.'$i\^^\sÄ^i..'^ 

ffe RnytoT-Kicchhoit, Chirurgie l, IV. X\v^. \^ 
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bei manchen Fällen von Unterkiefer-, Patella- und Olekranon- 
frakturen statt, gewöhnlich bedienen wir uns der Schienen- 
und der Kon tenliv verbände. Dieselben dürfen weder zu 
lose, noch zu fest angelegt werden, da sie im ersten 
Falle nicht der Dislokation der Bruchenden entgegen- 
wirken, im letzteren zu Gangrän oder ischämischen Muskel- 
lähmungen fuhren können. Auch soll der fixierende Ver- 
band stets die beiden der Bruchstelle nach oben und 
unten zunächst liegenden Gelenke mit immobilisieren. Bei 
einzelnen Frakturen, wie bei denen des Oberschenkel- 
knochens, wendet man mit grossem Vorteil die Exten- 
sions verbände an, bei denen die permanente Extension 
dazu benützt wird, die Fragmente in normaler Stellung 
zu erhalten. 

Ebenso lassen sich bei Frakturen anderer Knochen 
Extensionsverbände verwerten. Es sind zu diesem Zweck 
eine Reihe besonderer Apparate empfohlen worden, die 
sehr gute Erfolge ergeben haben. Um den Kranken wäh- 
rend der Behandlung mit Extensionsverbänden das Umher- 
gehen zu ermöglichen, sind portative Extensionsapparate 
konstruiert, und zwar nicht nur für Frakturen der oberen, 
sondern auch für solche der unteren Extremitäten. In 
geeigneten Fällen kann man auch bei Frakturen der unteren 
Extremität „Geh verbände" anlegen, welche einmal den 
Vorteil bieten, dass die Patienten herumgehen können, 
und die andererseits die Konsolidation beschleunigen, da 
durch den stärkeren Reiz der gegen einander reibenden 
Bruchstellen die Callusbildung befördert wird. Es eignen 
sich hierzu besonders die Querfrakturen des Unterschenkels 
und des unteren Drittels des Oberschenkels. Haupt- 
bedingung für derartige Verbände ist, dass dieselben das 
verletzte Glied eng umfassen, so dass jeder Skelettvor- 
sprung als Stützpunkt verwertet wird. Es ergibt sich 
hieraus von selbst, dass man bei jedem grösseren Blut- 
erguss mit der Anlage des Yevbawd^s ix\ wa,rten hat, bi9 
der Erguss resorbiert ist, 
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Yereinzelt werden frische Knochenbrüche von Anfang 
an mit Massage behandelt. Zur Fixation der Glieder bei 
dieser Behandlung dienen meist basale Gypsschienen. 

Handelt es sich um Gelenkfrakturen, d. h. um 
solche Frakturen, die entweder ausschliesslich im Bereich 
der Gelenkhöhle liegen oder die zu gleicher Zeit intra- 
und extrakapsulär sind, so ist immer möglichst frühzeitig 
mit vorsichtiger Massage und passiven Bewegungen zu 
beginnen, um einer Schwerbeweglichkeit oder gar einer 
Ankylosenbildung (ünbeweglichkeit der Gelenke) entgegen- 
zuarbeiten. Die richtige Stellung der Fragmente ist bei 
Gelenkbrüchen bezüglich der Prognose für die Gebrauchs- 
fähigkeit des Gelenkes von ganz besonderer Bedeutung. 

Auf die Erhaltung der Gelenkbeweglichkeit ist aber 
auch bei allen anderen Frakturen stets sorgfältig zu achten. 
Die immobilisierten Gelenke sind durch rechtzeitige Massage 
und passive Bewegungen vor dem Steif werden zu be- 
wahren. 

Die Behandlung komplizierter Frakturen 
hat neben der Reposition und Retention der Fragmente vor 
allem zunächst die bestehende Wunde zu berücksichtigen, 
da die grossen Gefahren, welche eine komplizierte Fraktur 
im Gefolge haben kann, lediglich auf das Verhalten der 
Wunden zurückzuführen sind. Alle Vorschriften der asep- 
tischen und antiseptischen Wundbehandlungsmethode sind 
also in striktester Weise durchzuführen. 

Bei kleinen Wunden, wie sie z. B. bei den sogenannten 
Durch stechungsfrakturen vorkommen, empfielilt es 
sich am meisten, falls der Patient bald nach der Ver- 
letzung in ärztliche Obhut kommt, nach gründlicher Reini- 
gung und Desinfektion der Wundumgebung einen anti- 
septischen Deckverband und darüber einen geschlossenen 
Kontentivverband anzulegen. Jede Untersuchung mit der 
Sonde, sowie jede Ausspülung der Wunde selbst ist zu 
unterlassen, Per Verl?(^ucl We\H mö^WeV^'c \i\vv^^^ \sev\Rx 
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Umständen, wenn die Fragmente in richtiger Stellung 
stehen, mehrere Wochen lang, liegen. 

Sind bei kleinen Wunden hervorstehende Knochen- 
stücke, um die Reposition zu ermöglichen, abgekniffen 
worden, was gerade bei Durchstechungsfrakturen häufiger 
notwenig wird, so hindert das die Anlegung eines Deck- 
verbandes in der eben beschriebenen Weise durchaus nicht. 
Die Gefahr, dass mit dem reponierten Knochen Infektions- 
keime eingeschleppt werden, ist selbstverständlich vor- 
lianden, aber erfahrungsgemäss sehr gering. 

Bei grösseren Weichteil Verletzungen kommt eventuell 
die Drainage, wenn nötig die Anlegung von Gegen- 
öffnungen, und die Tamponade, vor allem die Tamponade 
mit Jodoformgaze, in Frage. Die Wunden sind stets nach 
den uns bekannten Regeln zu behandeln, insbesondere 
halte man streng an dem Grundsatze fest, nichts mit der 
Wunde vorzunehmen, was nicht durch besondere Indi- 
kationen gefordert wird. Finden sich in der Wunde voll- 
ständig losgelöste Knochensplitter, so werden dieselben 
entfernt, alle diejenigen Knochenteile aber, welche noch 
mit dem Periost im Zusammenhang sind, werden erhalten 
und bei eventuell bestehenden Dislokationen reponiert. Her- 
vorstehende Knochenspitzen, welche der Reposition hinder- 
lich sind, müssen unter Umständen mit der Knochenzange 
oder Säge abgetragen werden. 

Dass die Weichteilwunden bei der Behandlung mit 
der Tamponade mehr Zeit bis zu ihrem definitiven Ver- 
schluss brauchen, ist ganz unwesentlich. Sollten sie wirk- 
lich nach Heilung des Knocheubruchs, eventuell in Folge 
von Substanzverlusten, noch nicht geschlossen sein, so leisten 
uns die Transplantationen vorzügliche Dienste. 

Mit dem direkt die Wunde bedeckenden Verband 
muss der Retentionsverband in zweckmässiger Weise kom- 
biniert werden, sei es, dass es sich um einen Gyps-, 
Schienen- oder E:;ftensioT\^v^vV)?^M Vw^^Vt, \^ \wwÄcUen 
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Fällen leistet ein sogenannter gefensterter Gyps- 
verband recht gute Dienste. Dieser wird auf die Weise 
hergestellt, dass ein der Verletzung entsprechendes »Fenster« 
aus dem Gypsverband ausgesägt wird, welches bei den 
notwendigen Verbandwechseln herausgenommen und wieder 
eingesetzt werden kann. 

Nur in den leichtesten Fällen von Knochenbruclien 
erreicht die Behandlung der Fraktur mit der Konsolidation 
des Calhis ihr Ende, in der Mehrzahl der Fälle ist noch 
eine längere Nachbehandlung notwendig, um alle Störungen 
wie ödematöse Anschwellungen, Reste von Blutextravasaten, 
Gelen ksteifigkeiten und Mupkelatrophien zu beseitigen. Als 
Hauptmittel stehen uns hierzu die Massage, passive und 
aktive Bewegungen, mediko-mechanische Apparate, Bäder 
und die Elektrizität zur Verfugung. 

Für die Behandlung von verzögerterCallus- 
bildung und von Pseudarthrosen sind verschiedene 
Methoden empfohlen w^orden, die wichtigsten sind: Anein- 
anderreihen der Knochenenden, um eine entzündliche 
Reizung an der Frakturstelle zu erzielen, küüstliche Ver- 
mehrung der Knochenneubildung durch Erzeugung einer 
venösen Hyperaemie mittelst ümschnürung des Gliedes 
zentralwärts von der Frakturstelle durch einen massig an- 
gezogenen Gummischlauch, die Elektrolyse, die Anwendung 
von Reizmitteln, welche auf die Haut gebracht oder an 
der Frakturstelle injiziert werden (Jodtinktur), die Reizung 
der Knochenenden durch eingeschlagene Elfenbein- oder 
KnocheuwStifte und schliesslich als letztes Verfahren die 
Pseudarthrosenoperation, d. h. die Bloslegung, 
Anfrischung und eventuelle künstliche Vereinigung der 
Knochenenden. 

Bestehen Knochendefekte, so hat man zu ihrer Heilung 
gestielte Periostknochenstücke gebildet und dieselben, ebenso 
wie bei den Sehnendefekten die Sehnenläppchen, in den 
Defekt umgeschlagen, oder im Wachstum begriffene klelxjÄ 
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Knochen Stückchen transplantiert. Letztere heilen, wenn sie 
aseptisch sind, reaktionslos ein. Die Versuche, grössere 
Knochenstücke einheilen zu lassen, sind resultatlos ge- 
blieben. 

Die lokalen oder konstitutionellen Anomalien, sind 
Selbstverständlich bei jeder Pseudarthrose zu berücksich- 
tigen. Zwischenliegende Weichteile müssen operativ be- 
seitigt werden. Ist die Pseudarthrose ' durch mangelhafte 
Verkalkung des Callus bedingt, so hat man versucht, dem 
Körper Kalksalze zuzuführen, doch sind dadurch wenig 
Erfolge erzielt worden. Nur der 'phosphorsaure Kalk 
scheint zuweilen günstig zu wirken. 

Gelingt es trotz aller Versuche nicht, die Pseud- 
arthrose zur Heilung zu bringen, so bleibt nur die Be- 
schafTung eines Stützapparates übrig. In ganz schlimmen 
Fällen kann, wenigstens bei den untereren Extemitäten, die 
Amputation in Frage kommen. 

Knochenbrüche, welche mit so starker Dislokation ge- 
heilt sind, dass die Funktion des betreffenden Gliedes da- 
durch ernstlich behindert ist, können ein operatives Wieder- 
zerbrechen des schon zusammengeheilten Knochens nötig 
machen, um nun eine Heilung in besserer Stellung zu 
erzielen. Ist noch nicht zu lange Zeit seit der Verletzung 
verflossen, so kann man sehr häufig in der Chloroformnarkose 
den Callus mit der einfachen Kraft der Hände dehnen 
oder zerbrechen und nun die Fragmente richtig stellen, 
gelingt dieses nicht mehr, so müssen blutige Operationen 
an die Stelle treten. Man hat zwar auch, zum Teil sehr 
sinnreiche, Apparate konstruiert, um den Knochen gewalt- 
sam zu zerbrechen, sogenannte Osteoklasten, im allge- 
meinen geben wir aber der blutigen Trennung den Vor- 
zug. Dieselbe wird am besten so ausgeführt, dass man 
nach Blosslegung der Frakturstelie den Knochen mit 
Meissel und Hammer durchtrennt (Osteotomie) oder dass 
maDj wenn nötig, ein keilförm\g^^ SVück ^\3ä dem deform 
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geheilten Knochen herausmeisselt (keilförmige Osteo- 
tomie). 

Spitze Knochenhervorragungen, welche die Weieh- 
teile dauernd reizen, können die nachträgliche Entfernung 
mittelst Meissel, Säge oder Knochenzange notwendig machen. 



Akute Entzündungen der Knochen. Akute 
Periostitis und akute Osteomyelitis. 

Je nachdem am Knochen die feste Knochensubstanz, 
das Periost oder das Knochenmark entzündet ist, sprechen 
wir von einer Ostitis im engeren Sinne des Wortes, 
von einer Periostitis oder einer Osteomyelitis. 

Die akute Entzündung der festen Knochenmasse tritt 
den Entzündungen der beiden anderen, den vollständigen 
Knochen konstituierendeu, Elementen gegenüber sehr in 
den Hintergrund, so dass, wenn im allgemeinen von einer 
Ostitis gesprochen wird, meist eine Periostitis oder Osteo- 
myelitis vorliegt. 

Je nach der Entstehungsursache unterscheiden wir 
eine durch Entzündung anderer Teile bedingte und direkt 
fortgeleitete, eine traumatische, eine metastatische (u. a. 
bei Typhus, Masern, Variola, Scharlach) und eine 
»spontane« Knochenentzündung. Letztere, die akute in- 
fektiöse Osteomyelitis und Periostitis (Typhus des 
OS oder des membres der Franzosen), beruht, wie die 
Bezeichnung »infektiös« ausdrückt, auf einer Infektion. 
Der Infektionserreger ist bei den weitaus meisten Fällen 
der Staphylococcus pyogenes aureus. Selten sind andere 
Mikroben (Staphylococcus pyogenes albus, Streptococcus 
pyogenes, Bacterium coli comm.) verantwortlich zu machen. 

Da die infektiöse eitrige Osteomyelitis ohne voraus- 
gegangene sichtbare Verwundung auftritt, muss angenommen 
werden, dass die Krankheitserreger durch die Haut oder 
Schleimhaut (etwa von kleinen unbeachteten Läsionen oder 
Furunkeln aus), durch die Atmungsov^g^w^ q>^^\: v^xnx^ 'J^^s^ 
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Verdauungskanal in den Organismus eindringen, durch das 
zirkulierende Blut fortgeschwemmt werden und so schliess- 
lich in das Knochenmark geraten, wo sie haften bleiben 
und zur Entstehung der Krankheit Veranlassung geben. 
Vorhandene lokale Zirkulationsstörungen, eventuell durch 
Traumen hervorgerufen, begünstigen die Festsetzung der 
Infektionskeime und gehen denn auch häufig der Er- 
krankung voraus. Besonders prädisponiert sind noch im 
Wachstum begriffene Knochen und zwar in erster Linie 
die Diaphysen derselben. Es möge gleich hier darauf 
hingewiesen werden, dass diese Beschränkung auf die 
Diaphysengegend im Gegensatz zu den später zu beti'ach- 
tenden tuberkulösen Prozessen steht, welche sich mit Vor- 
liebe in den Epiphysen abspielen. Dieser Unterschied 
kann unter Umständen für die Diagnose von Bedeutung sein. 

Die Prädisposition der im Wachstum befindlichen 
Knochen für die Erkrankung, welche auf deren reich- 
licheren Blutgehalt und deren histologische Beschaffenheit 
(zellreiches Mark gegenüber dem Fettmark der Erwachsenen) 
zurückzuführen ist, erklärt das weitaus überwiegende Vor- 
kommen der Krankheiten in den Jugendjahren. 

Die erste Veränderung, welche in dem infizierten 
Knochenmark vor sich geht, ist das Auftreten einer 
diffusen Hyperaemie, darauf bilden sich infolge von Aus- 
wanderung weisser Blutkörperchen einzelne oder mul- 
tiple kleine Eiterherde, und schliesslich kommt es durch 
allmähliches Wachsen und Zusammenfliessen solcher Eiter- 
ansammlungen zu Vereiterungen kleinerer oder grösserer 
Strecken des Markes. Später sammelt sich der Eiter auch 
in den Ilavers'schen Kanälen an, tritt zwischen Periost und 
Knochen, durchbricht das Periost und führt dann zu aus- 
gedehnten Abszedierungen in den Weichteilen. 

=^ in der Mehrzahl der Fälle gleichzeitig bestehende 
ng des Periostes ist seröser oder fibrinöser, nur 
Jhwei'sten Fällen eiteriger ^aUw xvwvJl ^q\iI meist 
sekumUlve Erkrankung cvn7A\fee\v(i\\. 
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Das Vorkommen einer pn mären eiterigen Periostitis 
wird von vielen Klinikern direkt geleugnet; diese nehmen 
an, dass bei Fällen, welche als solche angesprochen werden, 
der zu Grunde liegende osteomyelitische Herd nur nicht 
gefunden sei. 

Nicht selten werden auch die dem Krankheitsherd 
zunächst gelegenen Gelenke in einen Entzündungszustand 
versetzt und schwellen unter der Bildung von Ergüssen an. 

In den meisten Fällen sind diese Ergüsse serös und 
bilden sich später wieder von selbst zurück. Eiterige 
Gelenkentzündungen, meist die Folge eines Durchbruchs 
des Primärherdes, müssen stets als eine sehr ernste Kom- 
plikation angesehen werden. 

Die Ernährungsstörungen, welche die Knochensubstanz 
durch den Entzündungs- resp. Eiterungsprozess erleidet, 
führen, wenn es sich nicht um ganz leichte Erkrankungen 
handelt, zum teilweisen oder vollständigen Absterben der- 
selben, zur Knochennekrose. Zuweilen kommt es auch 
zu einer Trennung zwischen Epi- und Diaphyse, wenn 
sich nämlich der Entzündungs- und Eiterungsprozess, sei 
es vom Periost oder vom Knochenmark aus, auf den 
Epiphysenknorpel fortsetzt. Eine solche Epiphysen- 
lösung betrifft in der Regel nur die eine Epiphyse, am 
häufigsten wird sie am untersten Femurende und an der 
Tibia beobachtet. Der der Nekrose anheimfallende Knochen 
wird, wie jedes andere nekrotisierende Gewebe, unter 
Bildung einer Demarkationslinie durch die von den ge- 
sunden Teilen ausgehenden Granulationen abgegrenzt und 
als »Sequester« losgelöst. 

Je nachdem nur die dem Knochenmark zunächst 
liegende Knochensubstanz, ein Teil der Corticalis oder 
der Knochen in seinem ganzen Querschnitt abstirbt, unter- 
scheiden wir einen zentralen, corticalen und totalen 
Sequester. Letzterer kann aus der ganzen Diaphyse eines 
Knochens gebildet sein. Die den Sec^\^«tec wxsXjlKäs^^^ 
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Knochenkapsel, welche in Folge der Knochen bildenden 
Eigenschaft des Periostes entsteht, wird als Sequester- 
oder Totenlade bezeichnet; Öffnungen, sogenannte Klo- 
aken, lassen den den Sequester umspülenden Eiter nach 
aussen gelangen. 

Leichte Fälle von Osteomyelitis, welche keine Nekrose 
im Gefolge haben, heilen entweder ohne weitere Verände- 
rungen zu hinterlassen, oder führen zu abgekapselten 
Knochenabszessen, die oft viele Jahre hindurch, ohne W 
sondere Symptome zu machen, bestehen können. 

Am häufigsten befällt die Osteomyelitis, wie schon 
erwähnt, die Diaphysen der langen Röhrenknochen; doch 
kommt sie auch in allen anderen Knochen vor. Sind 
gleichzeitig mehrere Knochen erkrankt (multiple Osten- 
myelitis), so beruht das in vielen Fällen auf einer 
gleichzeitigen Infektion der betreffenden Knochen, in anderen 
handelt es sich um Metastasenbildungen, indem eine Ver- 
schleppung der Krankheitserreger von dem ersten infizierten 
Knochen aus nach den anderen Teilen hin stattfindet. 

Osteomyelitische Erkrankungen, welche mehrere Male 
hintereinander, oft in Zwischenräumen von vielen Jahren, 
einen und denselben Patienten heirnsuchen, sind, wenn 
nicht gerade eine neue Infektion von aussen her anzu- 
nehmen ist, so zu erklären, dass bei den vorausgehenden 
Erkrankungen keine vollkommene Heilung eintrat, sondern 
dass ein Eiterherd zurückblieb, der die neue Infektion ver- 
ursacht. Diese Krankheitsformen sind daher als exazer- 
bierende und nicht als rezidivierende Erkrankungen an- 
zusehen. 

Der klinische Verlauf der akuten infektiösen Osteomye- 
litis richtet sich ganz nach der Schwere des Falles. Von 
einer leichten Erkrankung mit geringen, kaum ausge- 
sprochenen lokalen Symptomen bis zu den alier- 
schwersten Krankheitserscheinungen kommen alle üeber- 
gänge vor. Im grossen \\\\^ ^"äxvl^w ^\t^ ^\^ Schwere 
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der Allgemeiuerkrankung durch den lokalen Prozess be- 
dingt. Doch we^'den auch Ausnahmen beobachtet, bei 
denen die leichten Allgemeinerscheinungen in gar keinem 
Verhältnis zu der grossen Ausdehnung des Eiterungs- 
prozesses stehen, und umgekehrt können verhältnismässig 
kleine Herde zu einem letalen Ausgang führen. 

Gewöhnlich beginnt die Krankheit mit einem Schüttel- 
frost, an den sich hohes Fieber anschliesst, wie bei jeder 
akuten Infektionskrankheit. Ist ein Trauma vorhergegangen, 
so kann bei schwerer Erkrankung der Schüttelfrost un- 
mittelbar nach dem Trauma auftreten, in der Regel liegen 
aber 2 oder 3 Tage dazwischen, während welcher der 
Patient über lebhafte Schmerzen an der betroffenen Körper- 
stelle klagt. Wieder in anderen Fällen vergeht längere 
Zeit bis zum Ausbruch der Krankheit. Ob jedesmal wirk- 
lich ein innerer Zusammenhang zwischen einer Verletzung 
und einer nachfolgenden akuten Osteomyelitis besteht, 
wird sich schwer nachweisen lassen. Möglicherweise 
handelt es sich um eine zufällige Koinzidenz von Trauma 
und Osteomyelitis. 

Die lokalen Veränderungen, Vielehe im Lauf der 
nächsten Tage auftreten, bestehen in oedematöser Schwellung, 
grosser Schmerzhaftigkeit der erkrankten Partie und voll- 
ständiger Funktionsstörung der betroffenen Glieder. In 
der Mehrzahl der Fälle handelt es sich nur um einen 
Knochen; dass später andere sekundär auf dem Wege 
der Metastasenbildung miterkranken können, haben wir 
oben erwähnt. Befällt die Krankheit mehrere Knochen 
gleichzeitig, so kann das Krankheitsbild, wenn zugleich 
mehrere Gelenke in Mitleidenschaft gezogen werden, einen 
akuten Gelenkrheumatismus vortäuschen. Mit der Anzahl 
der erkrankten Knochen wächst in der Regel die Schwere der 
Erkrankung. Die allerschwersten mit Allgemeinerscheinungen 
verlaufenden Fälle können letal enden, bevor die Sicherheit der 
Diagnose es zu einem chirurgisclien ^m^tvS. Votcccws^ ^ä^jsSv., 
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Das Fieber bei der akuten Osteomyelitis bleibt zunächst 
hoch, nicht selten treten wiederholte Schüttelfröste auf. 
Häufig macht der Kranke den Eindruck eines Typhus- 
kranken (Typhus des os, des membres, »Gliedertyphus«). 
Wenn wir von den ganz leichten Fällen absehen, welche, 
ohne dass überhaupt Eiterung nachgewiesen werden 
konnte, heilen, so treten, nachdem die Krankheit ca. 2 
Wochen gedauert hat, an den betroffenen Partien 
Abszedierungen auf, welche durch deutliches Fluktuations- 
gefühl nachzuweisen sind. 

Nach Eröffnung dieser Abszedierungen tritt die Krank- 
heit in der Kegel in ein zweites, mehr chronisches Sta- 
dium. Dasselbe dauert solange, bis sich das der Nekrose 
verfallene Knochenstück abgestossen hat, und entfernt 
wird. Die allgemeinen Erscheinungen treten immer mehr 
in den Hintergrund, von dem Krankheitsherd selbst aber 
geht eine reichliche Eitersekretion aus. 

Wo es nicht zur Knochennekrose kommt, ist erklär- 
licher Weise nach der einfachen Spaltung der Abszesse 
eine vollkommene Heilung möglich, in anderen Fällen 
bleibt ein Knochenabszess zurück. Derselbe kann sich 
abkapseln und, quasi latent, ohne erhebliche Störungen zu 
machen, Jahre lang bestehen bleiben, oder aber, sogleich 
erkannt, die breite Knochenaufmeisselung bedingen, oder 
schliesslich später exazerbierend den gleichen chirurgischen 
Eingriff notwendig machen. 

Die Möglichkeit der Epiphysenlösungen und damit einer 
Totalnekrose der Diaphyse haben wir schon oben erwähnt 

Schliesslich sei noch darauf hingewiesen, dass auch 
das Knochenwachstum in erheblicher Weise von der osteo- 
myelitischen Erkrankung beeinflusst werden kann. Ent- 
weder wird dasselbe, wie vor allem nach den eiterigen 
Epiphysenlösungen, in Folge Erlöschens der normalen 
Proliferationstätigkeit der epiphysären Knorpelscheibe sehr 
gestört und verlangsamt, oder es wird in Folge des Eeizes 
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und der stark vermehrten Bliitzufuhr beschleunigt. Die Ver- 
kürzungen und Verlängerungen, welche auf diese Weise herbei- 
geführt werden, betragen nicht selten mehrere Zentimeter. 

Abgesehen von den ganz schweren Fällen, stellt die 
akute infektiöse Osteomyelitis eine Krankheit dar, die im 
allgemeinen qnoad vitam keine ungünstige Prognose dar- 
bietet, wenn auch freilich betont werden muss, dass zu 
jeder Zeit, solange noch ein Eiterungsprozess vorhanden 
ist, schwere Komplikationen auftreten können. 

Die Prognose quoad functionem der betroffenen Glieder 
richtet sich ganz nach dem Ausgang der Erkrankung und 
ist demnach in erster Linie von dem Verhalten der be- 
fallenen Knochen und Gelenke abhängig. 

Bezüglich der Behandlung der akuten infektiösen 
Osteomyelitis stehen sich zwei Ansichten gegenüber, die 
einen spalten zunächst nur die Abszesse und warten im 
übrigen erst ab, ob und wieviel Knochen nekrotisch werden 
wird, die andern meisseln sofort nach Spaltung der Ab- 
szesse auch den Knochen auf. In allen schweren Fällen, 
in denen z. B. das Fieber nach Eröffnung der Abszesse 
nicht abfällt oder das Allgemeinbefinden sich nicht bessert, 
verdient dies letztere Verfahren den entschiedenen Vorzug. 

Die Wunden, sowohl die der Weichteile, als auch 
die der Knochen, werden mit Gazetampons ausgefüllt und 
mit einem aufsaugenden Verband bedeckt; später werden 
eventuell Drains eingelegt. Für die Immobilisation des 
erkrankten Gliedes wird durch Schienenverbände und 
zweckentsprechende Lagerung gesorgt. 

Die weitere Behandlung hat vor allem Eiterretentionen 
zu verhüten und deshalb bei jeder Eitersonkung für freien 
Abfluss des Eiters zu sorgen. Sollten weitere Erkrankungs- 
herde auftreten, so sind dieselben ebenso wie der primäre 
Herd zu behandeln. 

Ist noch keine bestimmte Lokalisation des Knochen- 
herd9$ nachzuweisen^ wo eiu Qhimr^l^cVv^Y ^\\v^\\!^ '^w^ 
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setzen könnte, so beschränken wir uns darauf, die kranke 
Extremität zu immobilisieren und hochzulagern. Einzelne 
Erkrankungen gehen bei dieser Behandlung zuweilen spontan 
zurück, können allerdings zu jeder Zeit exazerbieren. 

Amputationen kommen, wenigstens im akuten Stadium, 
äusserst selten in Frage, wohl aber können sie später 
notwendig werden, wenn die fortwährenden profusen 
Eiterungen die Kräfte des Patienten aufzuzehren drohen 
und die Extremität wenn auch wirklich Heilung möglich 
wäre, unbrauchbar wird. Doch ist dabei zu bedenken, 
dass selbst bei Erhaltung minimalster Knochenspangen 
oder auch nur eines leistungsfähigen Periosts sich aus 
diesem ein noch durchaus solider Knochen wieder bilden kann. 

Die Behandlung der Gelenkentzündungen richtet sich 
ganz nach dem Charakter der Entzündung. Die serösen 
Ergüsse, um die es sich meist handelt, bedürfen ausser 
der Immobilisierung der Gelenke keiner besonderen Mass- 
nahmen. Sie gehen, wie schon erwähnt, in der Rege! 
von selbst zurück. Eiterige Gelenkergüsse dagegen müssen 
operativ behandelt werden. 

Nur die wenigsten Fälle von osteomyelitischer Er- 
krankung heilen nun aber ohne weiteres aus, wenigstens 
wenn wir uns bei dem ersten operativen Eingriff auf die 
Spaltung der Abszesse beschränkt haben, oder wenn eine 
spontane Entleerung der Abszesse stattgefunden hat. 

In der Mehrzahl der Fälle kommt es zur Knochen- 
nekrose, zur Sequesterbildung (Osteomyelitis chronica). 
Diese Sequester müssen entfernt werden (Nekrotomie, 
Sequestrotomie). Nur vereinzelt gelingt dies nach ein- 
facher Erweiterung der Fisteln, in der Regel muss die den 
Sequester umschliessende Totenlade aufgemeisselt werden. 
Hierzu werden nach Anlegung der Esraarch'schen Binde 
jlie Weichteile bis auf den Knochen gespalten, nach beiden 
Seiten hin auseinander gehalten und nun der oft sehr harte 
Knochen in ^vcitev A^isdehmm^ a\\^^eme\%^«iVl ^ \avs ^^ ^q- 



191 

lingt, den oder die Sequester vollständig zu entfernen. 
Dann wird die Knoclienhöhle mit dem scharfen Löffel aus- 
gekratzt. Ist der Sequester entfernt und alles Kranke 
fortgenomraen, so müssen wir des weiteren dafür sorgen, 
dass die Weichteile sich dem Knochendefekt gut anpassen 
lassen und die etwa behindernden Knochenvorsprünge und 
Kanten abtragen. Ist dieses unmöglich, so kann eine 
plastische Opemtion oder Transplantation von Thiersch- 
schen Hautlappen, die direkt in den Knochendefekt gelegt 
werden, den Verschluss herstellen. 

Handelt es sich um ausgedehntere Eiterung, so tut 
man gut, die Wunde zunächst zu tamponieren. Der Tampon • 
wird nach einigen Tagen entfernt. Sind dann die Wund- 
verhältnisse günstig, so kann der definitive Verschluss 
(Naht) der Wunde erfolgen. Die Knochendefekte werden, 
wie schon früher erwähnt, eventuell durch plastische 
Hülfs-Operationen gedeckt. Sind schon bei der Operation 
die Wundverhältnisse günstig, so kann in unmittelbarem 
Anschluss an die Nekrotomie, unter Verzichtleistung auf 
die Tamponade, der definitive Wund verschluss erfolgen. 

Besteht andauernd stärkere Eiterung, so lässt man 
die Wunde unter fortgesetztem Einlegen loser Gazetampons 
per granulationem heilen. 

Bleiben im Anschluss an die Nekrotomie Fisteln be- 
stehen, so rauss angenommen werden, dass noch Sequester- 
stücke zurückgeblieben sind, oder dass sich neue Sequester 
gebildet haben. Es kann daher eine Wiederholung der 
Operation notwendig werden. 

Bei allen Aufmeisselungen von Knochen in der Nähe 
der Gelenke hat man selbstverständlich die äusserste 
Sorgfalt darauf zu legen, dass man die Gelenkhöhle nicht 
unnötiger Weise eröffnet. Beim Meissein hat man durch 
geeignete Unterstützung dafür zu sorgen, dass der Knochen 
nicht splittert. 

Ganz analog der spontanen akuten infektiösen Ost^^cx- 
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dui'ch die Blutzirkulation nach den Knochen verschleppt 
werden, und sich dort ablagern. Da, wie w^r bereits 
wissen, der wachsende Knochen für ein solches Ablagern 
besonders günstige Bedingungen aufweist, befällt auch die 
Knochentuberkulose mit Vorliebe jugendliche Individuen, 
doch kann sie ebenfalls in jedem späteren Alter vorkommen. 
Vorausgegangene Traumen begünstigen auch hier möglicher- 
weise das Entstehen der Krankheit. 

Die anatomischen Veränderungen, welche bei den 
tuberkulösen Entzündungen in den Knochen vor sich gehen, 
beginnen zumeist mit dem Auftreten isolierter oder mul- 
tipler Herde, welche aus Tuberkeln bestehen, die sich im 
Ansehluss an die Ablagerung der Tuberkelbazillen bilden. 
Nach kürzerer oder längerer Zeit erweichen und verkäsen 
diese Herde in ihrer Mitte. Der Knochen wird an dem 
Orte ihrer Entstehung zerstört (lakunärer Knochen - 
Schwund). Einzelne Knochenbälkchen verfallen in Folge 
der Ernährungsstörungen der Nekrose. Durch kontinuir- 
liches Rand Wachstum oder durch Bildung neuer Tuberkeln 
in der Umgebung breitet sich der Krankheitsprozess mehr 
und mehr aus. Geht dies rasch vor sich, so wird der 
tuberkulöse Herd viele nekrotisierte Knochenbälkchen auf- 
weisen, geht es langsam, so können die Knochenbälkchen 
vollständig resorbiert werden. Nach einiger Zeit finden wir 
erbsen- bis haselnussgrosse Käseherde in den Knochen, die 
von einem granrötlichen Granulationsgewebe umgrenzt 
sind und in ihrem Innern nekrotische Knochenbälkchen 
oder grössere von tuberkulösen Granulationen durchwachsene 
Knochenstückchen enthalten. Nach ausgedehnterem Knochen- 
schwund bilden sich dann mit käsigem Eiter und Knochen- 
detritus angefüllte Hohlräume, die von dem charak- 
teristischen Grannlationsgewebe umgeben sind. 

Losgelöste grössere Knochenstückchen können als 
>luberkulöse Sequester« persistieren. 

In diese V Weise verVawlt iv\t ^o^Ns^^liivlich die Tuber- 
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kulose der Knochen, seltener kommt es zu einer diffusen 
tuberkulösen Infiltration. 

Die Oberfläche des Knocliens verhält sich während 
dieser Vorgänge in seinem Innern in verschiedener Weise. 
Sie bleibt vollkommen unbeeinflusst, wenn der Herd klein 
ist und tief im Knochen sitzt. Liegt er mehr in ihrer 
Nähe, so gibt die Beschaffenheit des Periostes den Aus- 
schlag. Ein in Bezug auf Knochenbildung leistungsfähiges 
Periost, wie es sich vor allem an den kurzen und langen 
Röhrenknochen findet, führt zu starken Knochen Wucherungen, 
ein weniger leistungsfähiges lässt erst nach längerer Zeit 
geringere Wucherungen entstehen. 

Die Knochenauftreibungen, die sich infolge der 
tuberkulösen Osteomyelitis und der periostalen Knochen- 
wucherungen an den Finger- und Zehenknochen bilden, 
werden als Spina ventosa bezeichnet; sie sind durch 
ihre flaschen förmige Gestalt charakterisiert und kommen 
dadurch zu Stande, dass es an der Innenwand der Corticalis 
immer mehr zum Knochenschwund kommt, während aussen 
durch die periostale Reizung neuer Knochen angesetzt wird. 
Da die Knochenneubildung langsamer vor sich geht, als 
der Knochenschwund, so wird die Corticalis schliesslich 
sehr dünn. Der betreffende Knochen erscheint wie mit 
Luft aufgeblasen, was zu der Bezeichnimg Spina ventosa 
geführt hat. Übrigens kommt dies Krankheitsbild auch 
bei der infektiösen Osteomyelitis und bei Lues vor und 
darf daher nicht ohne weiteres mit einer tuberkulösen 
Knochcnerkrankung identifiziert werden, wenn sie auch in 
der Mehrzahl der Fälle auf tuberkulöser Entzündung beruht. 

Die Spina ventosa unterscheidet sich dadurch vor- 
teilhaft von anderen tuberkulösen Erkrankungen, dass die 
Hautdecken oft lange Zeit intakt bleiben und dass sie 
nicht selten spontan ausheilt. 

Andere tuberkulöse Knochenerkrankungen führen in 
der Regel nach einiger Zeit zu ausged<ä\i\\\ÄVL Y^^^\\\\^s^^\^^^ 
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welche Perforation der Cortioalis, Abhebungen des Periostes 
und der Weichteile, Perforation nach aussen und damit 
Fistelbilduii gen im Gefolge haben. 

Solche tuberkulöse Fisteln stellen fistulöse Geschwüre 
mit käsigem Geschwürsgrund und unterminierten Rändern 
dar und entleeren einen dünnflüssigen Eiter, dem sehr 
häufig käsige Flocken beigemischt sind. Die Sonde lässt 
meist unschwer den Knochen als krank erkennen. Sammelt 
sich der von dem tuberkulösen Knochenherd herstammende 
Eiter in dem lockeren intermuskulären Bindegewebe an, 
so kommt es zu den sogenannten kalten Abszessen, 
welche als besondere Eigentümlichkeit eine sie auskleidende 
Abszessmembran besitzen, die aus Bindegewebe und tuberkel- 
haltigem Granulationsgewebe besteht. 

»Kalte« Abszesse heissen sie, weil sie die bei akuten 
Entzündungen auftretenden Entzündungserscheinungen 
(calor, ruber) vermissen lassen. 

Sehr häufig senken sich diese Abszesse entsprechend 
der Schwere und kommen dann vielfach erst in erheb- 
licher Entfernung von der kranken Knochenstelle zum 
Vorschein (Senkungs-, Congestionsabszesse). 

Bleibt der Eiter in der Markhöhle liegen, so entsteht 
ein Knochenabszess, der mit seinem verkästen oder ver- 
kalkten Inhalt viele Jahre hindurch bestehen kann; durch 
periostale Reizung ist die ihn umgebende Corticalis oft 
hochgradigst verdickt. 

Das Allgemeinbefinden bei tuberkulösen Knochen- 
erkrankungeu leidet sehr häufig verhältnismässig wenig. 
Auch wenn gleichzeitig noch tuberkulöse Erkrankungen 
anderer Organe bestehen, können sich die Patienten lange 
Zeit hindm-cli verhältnismässig wohl fühlen. Kommt es 
zur Eiterung, so pflegt massiges Fieber aufzutreten. Lange 
dauei-nde Eiterungen führen oft zu amyloider Degeneration 
der inneren Organe. 

Die Eeizandlung der KuocUoxvlwVi^YkulQse besteht zu* 
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näclist in Ruhigstellnng des erkrankten Körperteils; führt 
dieselbe keine Besserung herbei, so sind Injektionen von 
Jodoforraöl oder Jodofonnglyzerin (10%) oder Staunngs- 
hyperäraie vorzunehmen. Sind auch diese erfolglos, so 
ist die operative Beseitigung des tuberkulösen Herdes in- 
diziert. Die Weiehteile werden an der betreffenden Stelle 
gespalten, der Knochen aufgemeisselt und der Herd selbst 
weit im Gesunden entfernt. Zur genaueren Unterscheidung 
von gesundem und krankem Gewebe leistet die künstliche 
Blutleere grosse Dienste. Die entstehenden Wunden werden 
am besten mit Jodoformgaze tamponiert, eventuell sekundär 
genäht. 

Auch bei den Senkungsabszessen empfiehlt sich zu- 
nächst am meisten die Behandlung mit Jodoforminjektionen. 
Ist dieselbe resultatlos, so tritt die operative Behandlung 
vermittelst Inzision und darauf folgender Anwendung des 
Jodoforms an ihre Stelle; auf die Entfernung der Abszess- 
membran ist besonderes Gewicht zu legen. 

Selbstverständlich ist stets neben der lokalen Therapie 
die Allgemeinbehandlung von grosser Wichtigkeit. 

Die Syphilis der Knochen. Wenn auch die 
Syphilis der Knochen am häufigsten erst in dem späteren 
Stadium der Syphilis vorkommt, so treten doch auch 
schon im Frühstadium Knochenentzündungen auf, welche 
auf eine syphilitische Erkrankung zurückzuführen sind. 

Als verschiedene Erkrankungsformen haben wir bei 
der Knocbensyphilis zur Ossifikation führende Erkrankungen 
und gummöse Prozesse zu unterscheiden. Zu ersteren 
gehören vor allem die einfachen Entzündungen des 
Periostes, welche zu Periostverdickung führen, die sich 
später in Knochen umwandeln. Handelt es sich dabei um 
Erkrankungen zirkumskripter Stellen, um sogenannte Tophi, 
so ist eine vollständige restitutio ad integrum möglich, 
liegen aber ausgedehntere Knocheivw^wViMww^'s^ ^^'^^ ^^ 
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ist die vollständige Resorption ausgeschlossen, und feste 
derbe Knochen verdickungen sind die Folge. 

Ähnliche Entzündungen befallen auch das Knochen- 
mark und die eigentliclie Knochensubstanz und fuhren 
dann gleichfalls zu Knochenneubildung und im letzteren 
Fall auch zu Knochsnverdickung (Eburneatio). 

Sklerosierende Prozesse im Innern des Knochens finden 
in den osteokopischen, zumeist Nachts auftretenden 
Schmerzen ihren Ausdruck. 

Im Gegensatz zu diesen Formen von syphilitischen 
Knochenentzündungen, welche nur Hyperplasien der Knoclien- 
substanz bedingen, haben die gummösen Erkrankungen 
überwiegend Knochenzerstörungen im Gefolge. Die gummöse 
Periostitis ist durch die Bildung flacher Anschwellungen 
gekennzeichnet, welche aus einem weichen und saftreicheu 
Granulationsgewebe bestehen, und später oft fettig, käsig 
oder eitrig zerfallen. Wird dabei die bedeckende Haut 
durchbrochen, so eiitsteht ein syphilitisches Geschwür, 
dessen Boden der oberflächlich zerstörte Knochen darstellt. 
Heilt der Gummiknoten, so bleibt ein flacher Knochen- 
defekt zurück, der häufig von einem niedrigen Knochen- 
wall, dem Produkt einer am Rande des Gummi sich ent- 
wickelnden Periostitis ossificans umgeben ist. Prädilek- 
tionsstellen für die gummöse Periostitis sind die Schädel- 
knochen, die Clavicula, die Vorderkante der Tibia, die 
Ulna und der Radius. 

Die gummöse Osteomyelitis ist durch das Auftreten 
Stecknadelkopf- bis nussgrosser Gummata charakterisiert, 
welche sehr häufig in der Mitte käsig zerfallen. Sie kommt 
in der Diploö der Schädelknochon, in den Finger- und 
Zehenphalangen und bisweilen multipel in den grossen 
Röhrenknochen vor. Nicht selten entstehen auch bei ihr 
infolge reaktiver Entzündungen Hyperplasien der benach- 
barten Knochenmasse. In anderen Fällen tritt Knochen- 
iJiwund äuf; dann können Spoiv\.aivit^\\\Y^xv vwvt eventuell 
3hfolgender Pseudarthrosei\\)Mv\Tv^ ^\^ ^q\^^ ^^\\v. 
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Die ausgedehntesten syphilitischen Nekrosen finden 
sich an den Schädelknochen ; frei bleiben zumeist das 
Hinterhaupt und die Schläfenbeine. 

Die Zerstörungen von Gaumen und Nase sind selir 
liäufig durch sekundäre Erkrankungen infolge Übergreifens 
syphilitischer SchleimhautafiPektionen auf die Knochen bedingt. 

Eine eigentümliche Erkrankung der Knochenepipbysen 
kommt bei der kongenitalen Lues kleiner Kinder vor, es 
ist dies eine syphilitische Osteochondritis, welche anatomisch 
entweder nur in einer Unregelmässigkeit der Kalkablagerung 
und der Markraumbiklung, oder in der Bildung zerfallender 
Granulationsherde in der Nähe des Gelenkknorpels, welche 
Knorpel und Knochen zerstören, besteht. 

Zur Behandlung der Knocbensyphilis sind allgemeine 
antisyphilitische Kuren, die eventuell durch lokale operative 
Eingriffe unterstützt werden, vorzunehmen. 

Rhachitis (Zwiewuchs, doppelte Glieder, eng- 
lische Krankheit). Die Rhachitis ist durch ein Weich- 
bleiben des neugebildeten Knochengewebes bedingt. Dieses 
Weichbleiben der Knochen Substanz beruht auf einer mangel- 
haften Kalkablagerung, die mit einer gesteigerten Knochen- 
resorption (lakunärem Knochenschwund) kombiniert ist. 
Gleichzeitig besteht eine übermässige Wucherung an den 
Epiphysenknorpeln und am gesamten Periost. Die Krank- 
heit tritt angeboren oder in den eisten Jahren der Kindheit, 
meist im 1. oder 2., selten nach dem 5. oder 6. Lebens- 
jahre, auf und ist als eine allgemeine Ernährungsstörung, 
in der Regel wohl im Zusammenhang mit ungünstigen 
äusseren Lebensbedingungen, aufzufassen. 

Die Folgen der gestörten Knochenbildung äussern 
sich in bogenförmigen Verkrümmungen, winkeligen 
Knickungen und Infraktionen der Extremitätenknochen, 
namentlich derjenigen der unteren Extremitäten, im platten 
Becken (mit nach vorn gesunkeneixv r\:omowVQWVM\^ wv^ikv'^«^^ 
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genäherten Gelenkpfannen und nach vorn getriebener Sym- 
physe), in Tlioraxdeformitäten (Pectus carinatum oder 
Hühnerbrust) in Entwickelungs- und Wachstumsstörungen 
der Gelenke (Pes equino-varus, pes calcaneus, 
pes valgus, Klumphand, genu valgum, genu 
varum), in Wirbelsäulenverkrümmungen (Scoliose, 
Kyphose) und seltener in hautartiger Beschaffenheit 
einzelner Teile der Schädelknoclien (Craniotabes rachi- 
tica). Bei kongenitaler und frühzeitig auftretender 
Rhachitis bleiben die Fontanellen lange offen, der Zahn- 
durchbruch erfolgt abnorm spät. 

Neben den Veränderungen des Knochengewebes finden 
sich Anomalien innerer Organe, die zu den mannigfaltigsten 
Störungen des Zentralnervensystems, der Zirkulations-, 
Atmungs- und Verdauungsorgane fuhren können. 

Der Verlauf der Rhachitis pflegt um so kürzer zu 
sein, je früher die Krankheit auftritt. Nach dem Ablauf 
der Krankheit erfolgt eine vollständige Verkalkung des 
Knochenknorpels, und zwar gewöhnlich in abnorm hohem 
Grade. Knochen, die rhacliitisch erkrankt waren, zeichnen 
sich deshalb nicht nur durch ihre Dicke, sondern auch 
durch ihre grosse Härte aus. 

Die Diagnose der Rhachitis ist fast stets sehr leicht zu 
stellen. Die durch die Krankheit bedingten Knorpelan- 
schwellungen an der Diaphysongrenze fallen meist sofort 
ins Auge, oder sind unschwer mit dem palpierenden Finger 
zu erkennen; besonders deutlich sind sie oft an den vor- 
deren Hipi)enen(len, an der Grenze zwischen Knorpel und 
Knochen (rhachi tischer 'Rosenkranz). 

Die Prognose der Krankheit ist an und für sich günstig, 
zumal wenn die Kinder zweckmässig ernährt (Mutterbrust. 
sterilisierte Kuhmilcli) und unter günstige äussere Lebens- 
verhältnisse gebracht werden können. Als medikamen- 
töse Behandlung ist die Darreichung von Lebertran, Eisen, 
Kalk, Avsemk und Phosphor em^io\\\ft\\ worden. Bei 
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Knochendeformitäten sind Verbände und Apparate anzu- 
legen. Prophylaktisch ist darauf zu halten, dass die 
rachitischen Kinder nicht zu früh stehen und gehen. 

Nach Ablauf der Rhachitis zurückgebliebene Knochen- 
verkrümmungen sind operativ zu behandeln; die betreffenden 
Knochen werden mittelst Händekraft gebogen oder frakturiert 
und gerade gerichtet, oder wenn das wegen der hochgradigen 
Festigkeit und Sklerose der Knochen nicht mehr geh'ngt, 
mit dem Meissel' durchtrennt und dann gerade gestellt. 
Derartige Operationen sind aber nie zu frühzeitig vor- 
zunehmen, sondern sind erst indiziert, wenn die Knochen- 
verbiegungen mit dem Heranwachsen des Kindes stationär 
bleiben, gar stärker werden, oder einen Grad erreichen, 
der dem Kinde das Gehen auf der Fusssohle unmöglich 
macht. Das ist aber durchaus nicht immer der Fall. 
Yiele Kinder, welche in den ersten Kinderjahren mit 
hochgradigen Säbelbeinen herumlaufen, bekommen später 
noch ganz gerade Beine. 

Wie bei Tuberkulose und Lues, kommen auch noch 
bei anderen chronischen Infektionskrankheiten Knochen- 
(»rkrankungen vor. Wir nennen u. a. Knochenentzündnngen 
bei Aktinomykose und bei Rotz. 

Aktino mykotische Knochenentzündungen 
finden sich am häufigsten am Unterkiefer in der Nachbar- 
schaft kariöser Zähne und an der Wirbelsäule, sowie an 
den Knochen des Brustkorbes. Sie äussern sich durch 
das Auftreten von Anschwellungen, welche erst nach 
längerer Zeit zu Abszedierungen und Fistelbildungen führen 
und unter Umständen bedeutende Zerstörungen der Knochen 
im Gefolge haben. Zur Behandlung verweisen wir auf 
das weiter oben Gesagte. 

Bei Rotzerkrankungen werden verkäsende Knoten 
und eiterige Entzündungen im Periost und Knochenmark 
beobachtet. 
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Auch im Zusammenhang mit akuten Infektionskrank- 
heiten können auf dem Wege der Metastasenbildnng chro- 
nisch verlaufende Entzündungen der Knochen auftreten: 
wir kennen solche Entzündungen z. B. nach Typhus. 

Femer schliesen sich chronische Knochenerkrankungen 
unter Umständen an akute an, vor allem an solche, die 
zur Knochennekrose fuhren. 

Als weitere Ursachen sind chronische Weichteil- 
entzündungen, chronische Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems und der Blutgefässe, Phosphor- und Quecksilber- 
intoxikationen zu nennen. Als selbständiges Leiden kommen 
einfache primäre chronische Knochen- und Knochenhaut- 
entzündungen überhaupt nicht vor. 

Chronische Periostitiden , sei es, dass dieselben auf 
diese oder jene Ursachen zurückzuführen sind, führen 
zu schwieligen Verdickungen des Periostes und können 
mit oberflächlichem Knochenschwund (Caries super- 
ficialis) oder mit Neubildung von Knochenmassen 
(Periostitis ossificans) verbunden sein. Die neu- 
gebildeten Knochen massen selbst werden, je nachdem 
sie nur auf zirkumskripte Stellen des affizierten Knochens 
beschränkt sind, oder mehr diffuse Hypertrophien darstellen, 
als Osteophyten, Exostosen oder Hyperostosen 
bezeichnet. 

Eine eigentümliche Form der chronischen Periostitis, 
die sich durch ihren äusserst chronischen Verlauf und 
durch die Hartnäckigkeit, mit der sie therapeutischen 
Massnahmen gegenüber Widerstand leistet, auszeichnet, 
stellt die >Periostitis et Ostitis non-purulenta« dar. 
Es handelt sich bei ihr um schmerzhafte, unter Fieber- 
erscheinungon entstehende Anschwellungen der Diaphyse, 
meist in der Nähe der unteren Epiphysenlinie, welche 
eine hellgelbe oder rötliche, zähe, schleimige Flüssigkeit 
enthalten. Die Aetiologie der Krankheit ist noch nicht 
ganz klar, es miiss wohl eme Iwl^Wvow,. N\ftV\fc\ß.\vt mit ab- 
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geschwächten Eiterkokken, jedenfalls nicht mit Tuberkel- 
bazillen, angenommen werden. 

Atrophie und Hypertrophie der Knochen. 

Eine Atrophie des Knochens, als welche jede Re- 
sorption bereits ausgebildeter fertiger Knochen Substanz 
anzusehen ist, erfolgt im AnschJuss an die verschiedensten 
Erkrankungen. Dass z. B. viele Knochenentzündungen zu 
Atrophie führen, haben wir im Vorhergehenden gesehen. 
In der Regel erfolgt die durch pathologische Verhältnisse 
bedingte Knochenresorption in einer der normalen Knochen- 
resorption ganz analogen Weise, wie wir sie als lacunäre 
Resorption des Knochens kennen gelernt haben. Findet 
sie wesentlich vom Marke aus statt (exzentrische 
Atrophie), so werden die Markhöhlen und Ernährungs- 
kanäle weiter, tritt sie aussen auf (konzentrische 
Atrophie), so werden die Knochen kleiner oder erhalten 
lokale Defekte. Die Erweiterung der Havers'schen Kanäle 
innerhalb der kompakten Knochensubstanz wird als Osteo- 
porose bezeichnet. 

Ueber viele Knochen gleichzeitig verbreitet kommt 
eine besondere Art von Kriochenatrophie z. B. in höherem 
Alter vor und heisst dementsprechend senile AtrophieJ 
Ferner kommt es häufig zur Knochenatrophie in Folge 
von Inaktivität eines Knochens, und zwar treten die sich 
hieran anschliessenden Inaktivitätsatrophien sowohl dann 
auf, wenn ein Körperteil ausser Tätigkeit gesetzt wird, 
als auch, wenn innerhalb eines Knochens einzelne Teile 
für die Stützfähigkeit des Knochens bedeutungslos geworden 
sind (z. B. im Callus nach Frakturen). Andere Formen 
von Knochenatrophien, neu roparaly tische und tropho- 
n eurotische, kommen im Anschluss an Erkrankungen 
des Nervensystems (z. B. nach Tabes dorsalis) vor. Schliess- 
lich seien noch die durch andauernden lokalen Druck be- 
dingten Druckatrophien erwähut. 
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Yon den Hypertrophien der Knochen haben wir 
die Ostcophyten, Exostosen und Hyperostosen, die Osteo- 
sklerose oder Eburneatio ossiura bereits kennen ge- 
lernt; es bedürfen nur noch das gesteigerte Längenr 
Wachstum der Knochen im Anschluss an Reizungen des 
Epiphysenknorpels durch Verletzungen und Erkrankungen 
der Diapbyso, der benachbarten Gelenke oder Weichteile 
und der Riesenwuchs einer kurzen Besprechung. Ver- 
längerungen der Knochen können in Folge der angegebenen 
Ursachen u. a. nach Frakturen, hauptsächlich nach kom- 
plizierten, nach Osteomyelitis, nach Gelenkentzünclungen, 
nach grossen Fussgeschwuren auftreten. 

Der Riesenwuchs kommt angeboren, besonders 
an den Fingern und Zehen, aber auch an ganzen Extre- 
mitäten, erworben (Arbeitshypertrophie, kompen- 
satorische Hypertrophie) und als sogen. Akro- 
megalie vor. Letztere kann alle Körperteile betreffen, 
hauptsächlich aber den Kopf und die Extremitäten. 

Osteomalacie. Handelt es sich bei der Rhachitis 
um ein Weich bleiben des neugebildeten Knochengewebes, 
so ist die Osteomalacie durch ein Weichwerden des er- 
wachsenen Knochens charakterisiert. Die Ursache dieses 
Weichwerdens der Knochen ist eine Art von Knochen- 
schwund, bei dem aber im Gegensatz zu dem uns bis jetzt 
bekannten Knochenschwund, nicht die den Knochen zu- 
sammensetzenden Teile, die Knochengrundsubstanz und 
die Kalksalze, gleichzeitig verloren gehen, sondern nur eine 
Auflösung der Kalksalze stattfindet, ohne dass zunächst der 
sogenannte Knochcnknorpel zerstört wird. (Halisteresis 
ossium). Ausser bei der Osteomalacie findet sich diese 
Auflösung der Kalksalzc übrigens auch bisweilen bei 
seniler Knochenatrophie. 

Die Osteomalacie kommt hauptsächlich in gewissen 

Gegenden, namentlich an den Ufern des Rheins und einiger 

seiner Nebonflüsse^ im E\sass, m ^e^\i?\^Tv \5c^^ Vcl 0^1- 
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jflanclern, vor. Sie befällt am häufigsten Frauen während 
der Schwangerschaft und während des Wochenbettes beim 
Stillen, seltener Männer und nicht schwangere oder stillende 
Frauen. Wir können demnach eine puerperale und eine 
nicht puerpei'ale Form unterscheiden. Erstere beginnt 
meist an den Knochen des Beckens und bleibt auch häufig 
auf diese und die an sie angrenzenden Teile beschränkt, 
sie kann aber auch auf einen grossen Abschnitt des 
Skeletts übergehen, besonders wenn nach der Erkrankung 
neue Schwangerschaften eintreten. Die nicht puerperale 
Form nimmt ihren Ausgangspunkt in der Regel von den 
Wirbelkörpern und geht allmählich auf die Rippen, die 
Extremitäten und die Schädelknochen über. Wie wir 
oben liervorgehoben haben, bleibt die entkalkte Knochen- 
grundsubstanz zunächst bestehen, im weiteren Verlauf der 
Krankheit geht aber auch sie verloren, indem sie körnig 
zerfällt und sich auflöst. 

Da die durch die Osteoraalacie veränderten Knochen 
sehr erheblich an ihrer Festigkeit verlieren, geben sie 
selbst geringfügigem Druck und Zug leicht nach und 
führen dadurch zu den mannigfachsten Formveränderungen 
des Skeletts. Am häufigsten werden Verbiegungen und 
Krümmungen am Becken und an der Wirbelsäule beobachtet. 

Die nähere Ursache der Krankheit ist unbekannt. 
Die Annahme, dass die Entkalkung durch Einwirkung von 
Milchsäure auf das Knochenmark oder durch starken 
Kohlensäuregehalt des Blutes bedingt sei, hat sich nicht 
bestätigt. Ungünstige Lebensverhältnisse, wie feuchte 
Wohnungen, schlechte Ernährung, die verschiedensten Kon- 
stitutionsanomalien scheinen ihr Auftreten zu begünstigen. 

Die Diagnose der Osteomalacie kann nur im Anfangs- 
stadium Schwierigkeiten machen, wenn die ziehenden und 
reissenden Schmerzen in den Knochen auf Rheumatismus 
oder andere Knochenerkrankungen bezogen werden. Sobald 
die Krankheit soweit fortgeschritten ist, d^as,^ ^^ •uxx^w'^^^^x- 
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verbiegungen kommt, wird an der Diagnose nicht zu 
zweifeln sein. 

Die Prognose der Osteomalacie ist ungünstig, Heilung 
ist selten; häufig treten Pausen ein, und die Krankheit 

scheint geheilt, bis sie, eventl. bei neuen Schwangerschaften, 
mit erneuter Heftigkeit auftritt. 

Die Behandhing der Osteomalacie hat in der Ver- 
besserung der äusseren Lebensbedingungen und in der 
Darreichung roborierender Arzneien zu bestehen, daneben 
hat man vor allem osteomalacische Frauen auf die Gefahren 
des Stillens und einer neuen Schwangerschaft aufmerksam 
zu machen. 



XV. Kapitel. 

Verletzungen und Erkrankungen 

der Gelenke. 

Verletzungen der Gelenke. Wie bei den Ver- 
letzungen der Weichteile und Knochen haben wir auch 
bei den Verletzungen der Gelenke subkutane und offene 
(penetrierende) zu unterscheiden. 

Wir beginnen unseie Betrachtung mit den subkutanen 
Gelenkverletzungen, den Kontusionen, Distorsionen 
und Luxationen. 

Die Kontusion stellt die leichteste Gelenkverletzung 
dar, sie entsteht durch die Einwirkung einer stumpfen 
Gewalt, entweder direkt oder indirekt, je nachdem die be- 
treffende Gewalt die Gelenkgegend selbst unmittelbar trifft 
oder entfernt von dem Gelenk einwirkt und die Gelenkenden 
gegen einander treibt. So entstehen z. B. indirekte Kon- 
tusionen des Hüftgelenks durch Fall auf den Fuss, das 
Knie oder den grossen Trochanter, Kontusionen des Schulter- 
gelenks durch Fall auf die Haivd od^x Oi^\x Ellbogen. 
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Jede Qelenkkontusion ist im Augenblick ihrer Ent- 
stehung mit einem heftigen Schmerz verbunden, der das 
Glied vorübergehend funktionsunfähig machen kann. Meist 
kehrt aber die Gebrauchsfähigkeit sehr bald wieder. Als 
weitere Folge tritt ein intrakapsulärer Bluterguss (Hae- 
raarthros) und eine blutige Infiltration der Haut und 
der Weichteile auf. Ist der Bluterguss sehr gross, so 
kann durch ihn die Beweglichkeit des Gelenks gestört 
werden. Schmerzhaftigkeit des betroffenen Gelenks besteht, 
nachdem der erste bei der Verletzung auftretende Schmerz 
vorüber ist, nur in geringem Grade, hauptsächlich bei 
Bewegungen. 

Die Prognose der Gelenkkontusionen ist im all- 
gemeinen günstig. In der Regel erfolgt in kurzer Zeit 
vollständige restitutio ad integrum. Zuweilen schliessen 
sich leichtere Entzündungserscheinungen und wässerige 
Ergüsse (Hydarthros) an, welche die Heilnngsdauer in 
die Länge ziehen. Vereiterungen des Blutergusses ohne 
Infektion von aussen kommen nicht vor. 

Bei Tuberkulösen können sich im Anschluss an Kon- 
tusionen tuberkulöse Gelenkerkrankungen entwickeln, in- 
dem durch die Vei'letzung für die Ablagerung der Tuberkel- 
bazillen ein Locus minoris resistentiae geschaffen wird. 

Die Behandlung der Gelenk kontusionen besteht in 
einem komprimierenden Verband, um die Stillung der 
intrakapsulären Blutung zu erreichen und die Resorption 
zu befördern, in Hochlagerung und in Massage, sobald die- 
selbe ohne allzu grosse Schmerzen auszuführen ist. Wenn 
man Verdacht auf eine gleichzeitig bestehende Fraktur 
hat, ist das Glied stets zu immobilisieren. Blutige oder 
seröse Ergüsse, welche sehr lange unresorbiert bleiben, 
können unter umständen die Punktion der Gelenkhöhle 
erheischen. 

Die Distorsion oder Verstauchung der Gelenke 
wird als eine Dehnung der WeicKteilQ ^^^e» '^^V^\5^5Ä^ ^^- 
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finiert, welche zur Folge hat. dass die Gdenkflächen vor- 
übergehend ausser E*jntakt miteinander kommen. Sie ist 
mit Quetschungen, Zerrungen und Zerreissungen der Ge- 
lenkkapsel, der Bänder und der übrigen pöiartikularen Weich- 
teile, sowie mit Blutergüssen verbunden. Xicht selten 
bestehen gleichzeitig Kn»jchenverietzungen. Als Haupt- 
symptome sind selir heftiger Schmerz, Gebrauehsun&higkeit 
des Gelenks und Schwellung durch Bluterguss zu nennen. 
Die Prognose ist im allgemeinen gut doch bleibt unter 
Umständen Schwäche des Gelenks und damit eine geringere 
Widerstandsfähigkeit gegen neue Insiüte zurück. Die ße- 
liandlung ist in den leichten Fällen die gleiche, wie bei 
den Kontusionen, sie besteht vor allem in zweckmässiger 
Anwendung der ^[assage. Bei Zerreissungen muss das 
Gelenk ruhiggestellt werden. 

Unter Luxation oder Verrenkung der Gelenke 
versteht man eine Verletzung, bei der die ein Gelenk zu- 
sammensetzenden Knochenenden dauernd aus ihrer nor- 
malen Lage gebracht werden. Sind die betreffenden Ge- 
lenkflächen gar nicht mehr in Berührung miteinander, so 
liegt eine vollständige Luxation vor, berühren sie 
sich noch teilweise, so spricht man von einer unvoll- 
ständigen Luxation oder Subluxation. Mit weni- 
gen Ausnahmen werden diejenigen Knochen als luxiert be- 
zciclinet, welche vom Schädel oder von der Mittellinie am 
weit(;8t(;n entfernt sind. 

Ätiologisch unterscheidet man traumatische, spon- 
iano od(3r pathologische (entzündliche) und ange- 
borene (con genitale) Luxationen. 

Dio traumatischen Luxationen sind auf äussere 
(l(»walt(Mii Wirkungen, sehr viel seltener auf forzierten Muskel- 
ziig, zurlU'kzufüliren. Die GeAvalt kann direkt oder indirekt 
auf (las Gelenk einwirken, und dementsprechend bezeichnet 
man die Luxationen als direkte oder indirekte. Die 
jotztejen .sind sehr viel häutiger und entstehen durch 
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Hebelbewegung oder Drehung der Knochen, ohne dass das 
Gelenk selbst von der Gewalt getroffen wurde. Nach dem 
Aufhören der verletzenden Gewalt wird der luxierte 
Knochen häufig noch durch den Zug der Weichteile, be- 
sonders der Muskeln, durch die Schwere oder durch Be- 
wegungen der Glieder sekundär verschoben. 

Die Subluxationen und die Luxationen, welche von 
manchen Individuen willkürlich hervorgebracht und wieder 
reponiert werden können, werden als willkürliche be- 
zeichnet. Die willkürlichen Subluxationen der Daumen- 
grundphalanx sind die häufigsten. 

Luxationen sind relativ seltene Verletzungen, sie sind 
ungefähr 8 — 10 mal seltener als Frakturen. Ihre Verteilung 
auf die einzelnen Gelenke ist sehr verschieden. Mehr als 
die Hälfte aller Verrenkungen betreffen das Schultergelenk. 
Bei Männern sind Luxationen häufiger als bei Frauen, 
weil erstere in Folge ihres Berufes überhaupt Verletzungen 
leichter ausgesetzt sind. 

Die wesentlichste und konstante anatomische Ver- 
änderung bei den Verrenkungen ist der Kapseln ss, der 
bald glatt und schlitzförmig, bald unregelmässig geformt 
ist. Viel seltener zerreissen die Hülfsbänder des Gelenkes, 
meist werden sie nur stark gespannt oder eingerissen. 
Reissen sie nicht durch, sondern nehmen sie ein Stück 
der oberflächlichen Knochenschicht, an der sie inserieren, 
mit sich fort, so liegt streng genommen eine Komplikation 
von Luxation und Fraktur vor. Überhaupt sind Kom- 
binationen von Luxationen und Frakturen nicht selten. Die 
Gelenkknorpel können von den Knochen abgerissen und 
zertrümmert werden. Wo Zwischenknorpel vorhanden sind, 
werden dieselben zuweilen mit den knöchernen Gelenk- 
enden verschoben. Der intra- und periartikuläre Blut- 
erguss bei einer reinen Luxation ist selten sehr beträcht- 
lich. Ein auff'tillond grosser Bluterguss legt stets den Ver- 
dacht nahe, dass gleichzeitig eine Fraktur besteht. 

^^o Huytor-KirchhofU Chirurgie 1, IV . K\il\ . VV 
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Ausser durch Frakturen können Verrenkungen durch 
Durch trennungen der periartikulären Weichteile, durch Zer- 
reissungen von Gefässen und Nerven oder durch Ver- 
letzungen innerer Organe kompliziert sein. Als »kompli- 
zierte Luxation« im engeren Sinne wird aber analog 
der komplizierten Fraktur nur diejenige Luxation bezeichnet, 
bei der gleichzeitig eine Hautverletzung vorhanden ist. 

Die Symptome der traumatischen Luxation teilen 
wir in objektive und subjektive ein. Objektive Symptome 
sind: 1. die Diifomiität der Gelenkgegend, 2. die auf die 
Knochendislokation und Bänderspannung zurückzuführende 
Funktionsstörung und 3. die Verkürzung oder Verlängerung 
des laxierten Gliedes (erstere ist sehr viel häufiger). Sub- 
jektive Symptome sind die Schmerzen und die durch die- 
selben hervorgerufene Funktionsstörung. 

Die Difformität der Gelenkgegend ist durch die ab- 
norme Stellung des luxierten Gelenkeudes, durch die ver- 
änderte Richtung des verrenkten Knochens, respektive des 
ganzen betreffenden Gliedabschnittes, und durch die Leer- 
heit der Pfanne bedingt. Behufs deutlichen Erkennens 
der Difformität vergleiche man stets das kranke Gelenk 
mit dem der anderen Seite; abnorme Voi Sprünge und 
Vertiefungen sind dann durch den Gesichts- und Tastsinn 
besser nachzuweisen. Kommt es zu einem erheblichen 
Bluterguss, der zu einer Anschwellung der verletzten 
Gegend führt, so sind die Kontur Veränderungen sehr viel 
undeutlicher zu erkennen. In zweifelhaften Fällen ist be- 
hufs richtiger Diagnosenstellung stets die Chloroform- 
narkose zu Hülfe zu ziehen, welche die unwillkürlich auf- 
tretende Muskelspannung aufhebt und ein energisches 
Pülpieren möglich macht. Von den Verletzungen, welche 
etwa mit einer Luxation verwechselt werden könnten, 
nennen wir in erster Linie Knochenbrüche der Gelenk- 
gegend und traumatische Epiphysenlüsungen. Daneben 
konjnicjj Kontusionen und Distorsionen in Frage. 
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Als Hauptunterscheidungsmerkmale zwischen Fraktur 
und Luxation führen wir folgende an: Bei einer Fraktur 
lässt sich die bestehende Difformität durch gelinden Zug 
meist leicht ausgleichen, tritt aber bei Nachlass des Zuges 
sofort wieder ein, bei einer Luxation ist die Difformität 
in der Regel nur durch bestimmte kunstgerechte Hand- 
griffe (Repositionsmanöver) zu beseitigen, kehrt dann 
aber auch nur ausnahmsweise wieder; bei einer Fraktur 
besteht eine sehr grosse Beweglichkeit und rauhe, harte 
Krepitation, bei einer Luxation sind nur gewisse Be- 
wegungen möglich und die Krepitation ist, wenn sie über- 
haupt ausgesprochen ist, sehr viel weicher (feuchte 
Krepitation), wie es ihre Entstehung durch Blut- 
coagula, Bänder- und Sehnenzerreissungen natürlich macht. 
In welcher Weise die Diiferentialdiagnose bei den Ver- 
letzungen der einzelnen Gelenke gestellt wird, ist Sache 
des speziellen Teiles. 

Die Prognose der Luxationen ist, soweit die einfachen 
traumatischen in Betracht kommen, günstig; nach erfolgter 
Einrenkung tritt wohl meist vollständige Heilung ein. 
Fälle, bei denen nach einer einmal erlittenen Verrenkung 
eine Neigung des Gelenkes zu neuen Verrenkungen zu- 
rückbleibt, so dass ein ganz leichtes Trauma von neuem 
die Verletzung hervorrufen kann, werden habituelle 
Luxationen genannt. Dieselben sind in der Regel auf 
eine Erschlaffung der Kapsel und Bänder zurückzuführen, 
durch welche der Gelenkraum vergrössert ist und eine 
Luxation ohne Kapselzerreissung möglich gemacht wird. 
In anderen Fällen beruhen sie auf einem Offenbleiben des 
Kapselrisses; dies kommt indessen wohl nur bei sehr 
grossem Kapselriss vor. Die häufigsten habituellen Luxa- 
tionen werden am Schulter- und Kiefergelenk beobachtet. 

Komplikationen können die Prognose der Luxation 
wesentlich ändern. Jede gleichzeitig bestehende äussere 
Wunde trägt selbstverstüucllicU dvö Qel^Vw q:vcv^y V\\^>^^x\ 
in sieb, V^ 
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Die Behandlung einer frischen einfachen Luxation 
besteht in der Einrenkung (Reposition) und in der 
Fixation (Retention) des luxierten Gelenkes. Letztere 
darf nicht früher ganz aufgegeben werden, als bis der 
Kapselriss geheilt ist, was einige Wochen in Ansprucli 
nimmt. Um aber wieder die volle Beweglichkeit des 
Grelenkes zu erhalten, wird schon nach den ersten Tagen 
mit leichten passiven Bewegungen begonnen; später wird 
das Glied fleissig aktiv und passiv bewegt und. massiert. 
Stets nehme man die Reposition so früh als irgend möglich 
nach dem Unfall vor, dann wird sie in den allermeisten 
Fällen , zumal wenn die Chloroformuarkose zu Hülfe ge- 
nommen wird, mit Leichtigkeit auszuführen sein. Je 
länger man wartet, desto schwieriger wird die Einrenkung. 
Am rationellsten muss diejenige Art der Einrenkung er- 
scheinen, welche den umgekehrten Weg der Entstehung 
der Luxation verfolgt. Genaue Kenntnis der Anatomie der 
Luxation ist dringendes Erfordernis. Die auszuführenden 
Bewegungen sind in den einzelnen Fällen sehr verschieden, 
sie bestehen bald in Rotation, bald in Flexion oder Ex- 
tension, bald in Ab- oder Adduktion. In manchen Fällen 
stellen sich der Reposition Hindernisse entgegen, wie 
interpouierte Kapselteile, Muskeln, Sehnen, Bandscheiben 
oder Knochenstücke; dieselben können die Einrenkung sehr 
erschweren, ja unmöglich machen. Das durch die aktive 
Muskelkontraktion gegebene Repositionshindernis wird durch 
die Narkose beseitigt. Das Gelingen der Reposition wiixl 
durch die Wiederherstellung der natürlichen Konfiguration 
des Gelenks und durch die Beseitigung der Bewegungs- 
hindernisse gekennzeichnet. 

Koramen Luxationen, die seit Wochen, Monaten oder 
Jahren bestehen, sogenannte veraltete Luxationen, zur 
Behandlung, so kann, oft noch die manuelle Reposition 
versucht werden. Dieselbe wird in tiefer Chloroform- 
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scliiedensten Richtungen hin das laxierte Gelenkende vorher 
mobil gemacht liat, ausgeführt. Da häufig eine sehr grosse 
Kraft aufgeboten werden muss, sind stets die anatomischen 
Verhältnisse auf das genaueste zu berücksichtigen, um 
Knochen oder Weichteilverletzungen zu vermeiden. Un- 
überlegte Anwendung von roher Gewalt kann den grössten 
Schaden stiften. Aus demselben Grunde sind auch 
maschinelle Apparate, wenn überhaupt, nur mit äusserster 
Vorsicht anzuwenden. In der Nachbehandlung der repo- 
nierten veralteten Luxationen spielen Massage, passive und 
aktive Bewegungen eine noch grössere Rolle als bei den 
frischen Luxationen. Leider verdankt der grösste Teil der 
veralteten Luxationen einer falschen Diagnose von Seiten 
des Arztes seine Entstehung, und daher kann nicht 
dringend genug zur Vorsicht bei der Diagnosenstellung 
einer Gelenkverletzung ermahnt werden. 

Gelingt die Reposition nicht, sei es bei frischer 
Luxation wegen un überwindbarer Repositionshindernisse, 
was zum Glück sehr selten ist, oder bei veralteter Luxation 
in Folge der im Laufe der Zeit in der Gelenkhöhle vor- 
gegangenen Veränderungen, so können wir entweder auf 
die Bildung einer Nearthrose, eines neuen Gelenks, hin- 
arbeiten oder die Gelenkhöhle eröffnen und den luxierten 
Kopf reponieren (A r t h rot o m i e) oder resezieren. Auch Osteo- 
tomien in der Gegend des Gelenkendes kommen bei ver- 
alteten Luxationen unter Umständen, z. B. am Hüftgelenk, 
in Frage. Die Entstehung einer Nearthrose kommt zu 
Stande, indem sich durch Periost Wucherungen eine neue 
Pfanne bildet, die einen Überzug von hyalinem oder fase- 
rigem Knorpel hat und durch die Bewegungen des Kopfes 
zurecht geschliffen wird. 

Das hauptsächlichste Mittel, die Bildung eines solchen 
neuen Gelenkes zu unterstützen, ist daher die konsequente 
Bewegung des luxierten Gliedes, und in der Tat werden 
bei energischen Patienten, die sich der schmerzhaften und 
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langwierigen Kur geduldig unterziehen, unter Umstanden 
i*echt brauchbare Gelenke erzielt. Geschieht andererseits 
nichts, so bilden sich häufig ankylotische Verbindungen 
der Knochenenden, welche das Glied ganz unbrauchbar 
machen können. 

Die Behandlung der habituellen Luxationen hat 
wenig Aussicht auf Erfolg. Man wird sich meist damit be- 
gnügen müssen, durch besondere Bandagen extreme Be- 
wegungen zu verhindern. Operative Verkleinerungen der 
Gelenkhöhle könnten wohl nur bei sehr quälendem Leiden 
in Frage kommen; auch sind zu demselben Zweck In- 
jektionen von Jodtinktur oder absolutem Alkohol empfohlen 
worden. Um die Entstehung habitueller Luxationen zu 
verhüten, hat man bei grossen Kapselrissen nicht zu früh 
mit Bewegungen zu beginnen. 

Komplizierte Luxationen werden nach den allge- 
meinen Regeln der Asepsis und Antisepsis behandelt. Dem 
Umstände, dass bei Gelenk wunden sehr leicht Verhaltungen 
der Wundsekrete vorkommen, ist durch Tamponade oder 
eventuell Drainage Rechnung zu tragen. Dass auch die 
kleinste Gelenkwunde die denkbar grösste Sorgfalt er- 
heischt, braucht kaum besonders betont zu werden; sind 
doch die Bedingungen für eine Infektion in den Gelenken 
ungemein günstig. Stellen sich der Reposition des Kopfes 
unüberwindbare Hindernisse entgegen, so ist in gleicher 
Weise, wie wir es eben besprochen haben, die Resektion 
des Kopfes vorzunehmen. 

Die pathologischen oder spontanen Luxationen 
entstehen im Gegensatz zu den traumatischen ohne Einwir- 
kung äusserer Gewalt, fast stets in Folge entzündlicher 
Vorgänge in den Gelenken, welche zu abnormen Dehnun- 
gen, Erschlaffungen und Zerstörungen der Kapsel und der 
Bänder, oder zu Form Veränderungen der knöchernen Gelenk- 
onden führen. Die Fälle, bei denen Luxationen durch 
Nouhihlungen an den Gelenkeivdeii Vv^tN^^^^vwl^xL werden, 
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sind diesen gegenüber sehr selten; bei ihnen sind die 
Luxationen gegenüber der Schwere des ursächlichen Leidens 
ganz ohne Bedeutung. 

Schon das Gewicht des Gliedes vermag unter den 
angegebenen pathologischen Verhältnissen eine spontane 
Luxation hervorzurufen, häufiger noch ist Muskelzug zu 
beschuldigen. 

Wir unterscheiden folgende Formen von spontanen 
Luxationen : 

1. Distensionsluxationen in Folge übermässiger 
Dehnung und Erschlaffung der Gelenkkapsel und Gelenk- 
bänder durch Exsudate oder in Folge von Atrophien und 
Lähmungen von Muskeln. Sie kommen u. a. bei raetasta- 
tischen Gelenkentzündungen, z. B. bei Typhus, Scharlach, 
Masern u. s. w. vor und können vollständig oder, was 
häufiger der Fall ist, unvollständig sein. 

2. Destruktionsluxationen. Dieselben bilden 
sich meist im Anschluss an tuberkulöse Gelenkentzündungen, 
welche die knöchernen Gelenkenden zerstören, und kommen 
mit Vorliebe am Knie- und Hüftgelenk (Wandern der 
Pfanne bei Coxitis) vor. 

Treten bei infektiöser Osteomyelitis Gelenkeiterungen 
auf, so können auch Destruktionsluxationen entstehen. Es 
handelt sich dann um Epiphysenlösungen und um Zer- 
störungen des losgelösten Geleukkopfes. Auch hier prä- 
valiert das Hüftgelenk; der Kopf löst sich in der Epi- 
physenlinie von dem Femurhalse ab. Bei der Operation 
findet man dann oft nur noch geringe Reste des Kopfes 
in der Gelenkhöhle. 

3. Deformationsluxationen nach chronischen 
zur Zerstörung der Gelenkkörper führenden Gelenkent- 
zündungen, besonders nach Arthritis deformans. Auch sie 
sind in der Mehrzahl der Fälle unvollständig. 

Angeborene oder kongenitale Luxationen finden 
sich hauptsächlich am Hüftgelenk wyvOi N^^t^^w ^'^'^\. \^ 
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spoziellen Teil näher erörtert werden. Hier wollen wir 
nur be.züglich ihrer Aetiologie darauf hinweisen , dass sie 
foetale Missbildungen darstellen und zu den sogenannten 
Bildungsheinmungen gehören. Von ihnen zu unterscheiden 
sind die traumatischen Luxationen, welche während des 
Geburtsaktes aquiriert werden und die deswegen auch mit- 
unter als angeboren bezeichnet werden. Dieselben sind 
selten, viel häufiger haben die betreffenden Gewaltein- 
wirkungen Frakturen zur Folge. 

Akute Entzündungen der Gelenke. An der 
Zusammensetzung eines Gelenks sind- vier verschiedene 
Gewebe beteiligt, Knorpelgewebe, Knochengewebe, das 
lockere Synovialgewebe und das gefässarme Gewebe der 
Gelenkbänder. 

Wie wir bei dem Knochen entsprechend der Er- 
krankung eines der drei den Knochen zusammensetzenden 
Elemente eine Periostitis, Ostitis und Osteomyelitis kennen 
gelernt haben, unterscheiden wir auch bei dem Gelenk, 
je nachdem das eine oder das andere Gewebe betroffen 
ist, eine Chondritis, eine primär-osteale Arthritis 
und eine primär-synoviale Arthritis oder Syno- 
vitis; Entzündungen der Bänder allein kommen daneben 
nicht in Betracht. 

Die Synovitis ist die häufigste Entzündungsform 
und wird deshalb nicht selten mit »Arthritis« identifiziert. 

Unter den akuten Gelenkentzündungen werden je nach 
der Beschaffe nlieit des Exsudates 2 Formen unterschieden: 
eine seröse (Arthritis oder Synovitis serosa, Hyd- 
arthros acutus, Hydrops articulorum acutus) 
und eine eiterige (Arthritis oder Synovitis purulenta, 
Empyem des Gelenks). Sind dem serösen Exsudat reich- 
licliore Fibrinniederschläge beigemischt, so können wir von 
einer Synovitis sero-f ibrinosa sprechen. Die 
anatomischen Veränderungen bei der serösen und sero- 
ßbrinösen Sj'/jovitis bestelieu, ab^^§.^\\^w vou. dem Exsudat 
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im Gelenk, in Verdickung und Rötung der Synovialmem- 
bran, in der Bildung angeschwollener und ödematöser 
Gelenkzotten. Als klinische Symptome nennen wir Schwel- 
lung der Gelenkgegend, Fluktuation und Sclimerzhaftigkeit 
bei Bewegungen. Ist das Kniegelenk, eine Prädilektions- 
stelle der Synovitis, betroffen, so ist die Patella abgehoben, 
sie »tanzt« ( » b a 1 1 o t i e r t « ) auf der Flüssigkeit. 

Die Prognose der Erkrankung ist, wenn rechtzeitig 
eine sachgemässe Behandlung (Kuhigstellung, Hochlagerung, 
Kompression, nötigenfalls Punktion) eingeleitet wird, günstig, 
andernfalls geht die akute Form in die chronische über. 
Manche Fälle hinterlassen eine ausgesprochene Neigung 
zu Rezidiven, die zuweilen in ziemlich gleichmässig wieder- 
kehrenden Zeitabschnitten auftreten (Hydrops arti- 
culorum intermittens). 

Die seröse Synovitis schliesst sich nicht selten an 
Kontusionen an, tritt aber auch spontan, besonders bei 
jungen Leuten, auf; schliesslich kommt sie unter den 
verschiedensten Umständen als sekundäre Erkrankung vor. 

Die akute eiterige Synovitis ist stets auf eine 
Infektion zurückzuführen. Ihre anatomischen Veränderungen 
bestehen in eiterigem oder eiterig-fibrinösem Exsudat, in 
starker Schwellung, zelliger Infiltration der Synovialmem- 
bran und der Gelenkbänder und in Trübung, eventuell Auf- 
faserung und Nekrose des Gelenkknorpels. Die milderen 
Formen der eiterigen Synovitis werden als Synovitis 
catarrhalis bezeichnet. In hochgradigen Fällen kommt 
es zu Vereiterung des ganzen Gelenks, zu Zerstörung des 
Knorpels und Knochens mit Eiterdurchbruch in die um- 
gebenden Gewebe, oder gar zu septischen Gelenkver- 
jauchungen. 

Der Beginn der Erkrankung setzt häufig mit einem 
Schüttelfrost ein, dem andauerndes hohes Fieber folgt. 
Die Schmerzhaftigkeit und die Funktionsstörung sind sehr 
viel grösser als bei der serösen Form.^ vi\ö ^^xj^ää'^^^^ 
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werden ödematös, Fluktuation ist erst verhältnismässig 
spät nachzuweisen. 

Die Prognose ist wieder sehr abhängig von der 
Therapie. Frühzeitige Eröffnung und Drainage des Gelenks 
kann selbst vollkommene restitutio ad integnim herbei- 
fuhren; in anderen Fällen erfolgt Ausheilung mit grösserer 
oder geringerer Gelen ksteifigkeit. Wie bei allen Eiterungen 
kann es auch hier ungünstigen Falles zu allgemeiner Blut- 
vergiftung kommen. Wenn die breite Spaltung der Ge- 
lenkkapsel dem Eiter nicht hinreichenden Abfluss ver- 
scliafft, was besonders bei den straffen Gelenken (Hand- 
und Fussgelenk) vorkommt, so kann eine Gelenkresektion 
notwendig werden. Ist dadurch auch noch nicht der 
Eiterretention vorzubeugen, so kann unter Umständen, 
wenn die Kräfte des Patienten nachzulassen drohen, die 
Amputation in Frage kommen. 

Die Erkrankungen, welche sekundär zu akuten Gelenk- 
entzündungen führen, sind sehr mannigfaltig. Zunächst 
können Erkrankungen der benachbarten Gewebe dio Ursache 
abgeben: liierher gehören die bei Lymphangitis und 
Erysipel der bedeckenden Haut, bei Sehnenscheidenver- 
eiterungen, bei Schleimbeuteleiterungen, bei Erkrankungen 
des Knochenmarks, des Periosts u. s. w. vorkommenden 
Gelenkentzündungen mit meist eitrigem Exsudat. Ferner 
ist als aetiologisches Moment die Gonorrhoe zu nennen, 
welche alle Formen von Gelenkentzündungen von serösen 
bis zu schweren eiterigen erzeugen kann ; und zwar be- 
fällt die gonorrhoische Entzündung bald ein, bald mehrere 
Gelenke. Weiter sind eine Reihe von schweren Infektions- 
krankheiten anzuführen, die selten seröse, häufiger eiterige 
Gelenkentzündungen hervorrufen. Hierher gehören Ery- 
sipel, puerperale Entzündungen, infektiöse Osteomye- 
litis, Typhus, Scharlach (mehr seröse Entzündungen), 
Variola, Dysenterie, Pneumonie, Diphtherie u. a. m. Schliess- 
Jlch müssen wir auch noc\\ d\e Qi'\e\vX- (^k\W\T\\.\^ >\Y\Qa),^ 
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den akuten Gelenkrheumatismnö (Polyarthritis syno- 
vialis) und Gelenkentzündungen im Verlauf der Syphilis 
und der chronischen Bleivergiftung hier anreihen. 

Bezüglich der Diagnose der akuten Gelenkentzündungen, 
welche in den meisten Fällen keine Schwierigkeiten bieten 
wird, wollen wir hier nur erwähnen, dass uns bei be- 
stehendem Zweifel über die Beschaffenheit des Exsudats, 
die Probepunktion mit der Pravaz'schen Spritze Gewissheit 
verschafft. 

Chronische Erkrankungen der Gelenke. 

Wir wollen, wie bei der Betrachtung der chronischen 
Knochenerkrankungen, auch bei den chronischen Gelenk- 
erkrankungen mit der tuberkulösen Gelenkentzündung 
beginnen, welche das chirurgische Interesse im hervor- 
ragendsten Masse in Anspruch nimmt. Als Synonyma der 
Erkrankung, welche teils früher ausschliesslich gebraucht 
wurden, teils heute nooh angewendet werden, nennen 
wir tuberkulöse Caries, granulierende fungöse Gelenk- 
entzündung, Fungus der Gelenke, Tumor albus, 
Tuberkulose der Gelenke. 

Die tuberkulöse Gelenkentzündung ist entweder eine 
sekundäre Erkrankung, die sich an eine Tuberkulose der 
Knochen anschliesst, oder sie tritt primär im Gelenk selbst 
oder auch in den benachbarten Schleimbeuteln auf. Wäh- 
rend man früher annahm, dass die Gelenktuberkulose in 
der Mehrzahl der Fälle von einem tuberkulösen Knochen- 
herd ausgehend den Gelenkapparat in Mitleidenschaft 
zöge, haben sorgfältige Untersuchungen ergeben, dass dieses 
die Ausnahme bildet, dass der umgekehrte Weg bei weitem 
häufiger ist. Das Gelenk erkrankt primär und von hier 
aus kann die Tuberkulose auf den Knochen übergehen. Die 
sekundäre Form entsteht in der Weise, das3 zentrale und 
periostale tuberkulöse Herde in Folge kontinuierlicher Aus- 
breitung schliesslich bis zum Gelenk \OYdt\w^<evv <:i^<öt '^'^^^ 
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dass T«il>erkelbazillen durch die Lymphbahnen von solchen 
Herden aus in die Gewebe des Gelenkes gelangen udcI 
dort eine tul>erknlöse Entzündung erregen. Ist ein Gelenk 
primär tuberkulös infiziert worden, so bildet sich zunächst 
ein serofibrinöser Ergnss. Aus diesem schlagen sich Fibrin- 
auflagerungen auf Knorpel und Synovialkapsel nieder; von 
letzterer aus beginnt eine Organisation dieses allmählich 
sich verdickenden Faserstoffgerinnsels- In dem organisierten 
Fibringewebe (G ran ulationsge webe oder Fungus) 
treten nunmehr die Tuberkelknötchen zu Tage, und unter 
demselben erscheint der Knorpel wie angefressen. Die 
Tuberkeln dringen sowohl in den porösen Knorpel, später 
aucli in den Knochen vor, als auch andererseits in die 
Synovialmembran. Aus dem Faserstoff entwickeln sich, 
dem Sitz und dem Einfluss der Gelenkbewegung ent- 
sprechend, Zotten oder frei im Gelenk liegende Fibrin- 
körperchen (Corpora oryzoidea). Je nach dem Ver- 
laufe des Leidens überwiegt der Erguss oder die Ver- 
änderung des Gelenkapparates. Wird die Kapsel von der 
Synovia aus in Mitleidenschaft gezogen, so entsteht der 
Tumor albus. Die Tuberkeln können auch in binde- 
gewebige Teile der Kapsel vordringen und durch ihren 
Zerfall eine Perforation nach aussen herbeiführen. Dringen 
die Tuberkeln im Knorpel und Knochen vor, so entstehen 
dort tuberkulöse Herde von mannigfachster Form und 
(1 estalt. 

Über die Tuberkulose der Knochen haben wir bereits 
oben gesprochen ; von peri- und para-artikulären Herden 
aus wird das Gelenk in Mitleidenschaft gezogen. 

Schreitet der tuberkulöse Prozess vom subehondralen 
Markgowebe aus gegen den knorpeligen Überzug vor, so 
wird derselbe allmählich abgehoben oder an einzelnen 
Stollen siel)f()rmig durchlöchert. Die Knochennekrose im 
Anschluss an die tuberkulöse Infektion tritt in den ver- 
j^chJodcnstcn Formen aui, be^oTvd^t^ l\Mü^ werden aber 
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keilförmige infarktartige — die Basis des Keils ist dem 
Gelenk zu gerichtet — Sequester beobachtet, deren Ent- 
stellung durch das Eindringen von Bazillen in ein arte- 
rielles Endgefäss zu erklären ist. Sind tuberkulöse Knochen- 
herde vorhanden, so kommt es zumeist zu einer Vereiterung 
des Gelenkergusses. Wird die Gelenkkapsel zerstört, so 
dringt der Eiter in die Umgebung des Gelenkes und ver- 
anlasst die Bildung periartikulärer Abszesse. Aber auch 
auf dem Wege der Lymphbahnen können solche extra- 
artikulären Abszesse entstehen, deren direkter Zusammen- 
hang mit der intraartikulären Eiteransammlung oft nicht 
nachzuweisen ist. Alle diese Abszesse, die wir als kalte 
oder Congestionsabszesse bereits kennen gelernt haben, 
brechen oft nach aussen durch und geben zur Bildung 
tuberkulöser Fisteln Veranlassung. Durch dieselben können 
die verschiedensten Entzündungserreger eindringen und zu 
Kombinationen von Entzündungs-und tuberkulösen Prozessen 
führen. 

Tritt im Zusammenhang mit den tuberkulösen Knochen- 
und Gelenkerkrankungen eine von diesen ausgehende In- 
fektion der zugehörigen Lymphdrüsen auf, so wird die 
Gefahr einer Allgemeininfektion erhöht. In anderen Fällen 
kommt es bei tuberkulösen Prozessen in den Knochen und 
Gelenken zu einer Infektion des benachbarten Peritoneums, 
der Pleura, des Perikards oder der Hirn- und Rücken- 
markshäute. Metastatische Tuberkeleruptionen sind seltener. 

Die die Gelenke umgebenden Weichteile geraten, 
Avährend sich der tuberkulöse Prozess im Innern des Gelenks 
allmählich ausbreitet, in den Zustand ödematöser Schwellung, 
das Bindegewebe erscheint speckig und schwartig, die 
Haut wird anämisch und in Folge der Spannung glatt 
und glänzend. 

Eine eigentümliche Form von Gelenktuberkulose, 
welche fast nur am Schultcrgelenk vorkommt, ist dadurch 
ausfjezeichnet^ (lass sie ohne jede Sekretbv\dv\v\^ x^^«^. 
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Eiterung verläuftj sie wird daher als Caries sicca be- 
zeichnet. Durch kleine multiple tuberkulöse Herde wird 
allmählich Knorpel, und Knochen des Gelenkkopfes voll- 
kommen zerstört, gleichzeitig schrumpft die Q-elenkkapsel 
immer mehr zusammen. 

Die Gelenktuberkulose kommt hauptsächlich im kind- 
lichen Alter vor, befällt aber auch Erwachsene. 

Die einzelnen Gelenke verhalten sich in Bezug auf 
die Häufigkeit der tuberkulösen Erkrankung verschieden. 
Im allgemeinen erkranken am häufigsten Knie- und Hüft- 
gelenke, dann Ellbogen-, Tarsal- und Fussgelenke, schliess- 
lich Hand- und Schultergelenke. Die Krankheit beginnt 
in der Regel sehr allmälüich und zieht sich meist durch 
viele Jahre hin. Fast immer treten verhältnismässig früh 
Störungen in der Gebrauchsfähigkeit des erkrankten Ge- 
lenkes auf, wie Schwäche, leichte Ermüdung und Be- 
schränkung der Beweglichkeit (»freiwilliges Hinken« bei 
tuberkulöser Hiiftgelenkserkrankung), daneben besteht ein 
geringer Schmerz, der nur nach längeren Anstrengungen 
oder bei Druck heftiger wird. Als erstes nachweisbares 
Symptom stellt sich dann eine zunächst nur massige An- 
schwellung ein, die bald ziemlich fest, bald weich und 
schwammig ist. Diese Anschwellung wächst langsam, 
bringt die normalen Konturen des Gelenkes immer mehr 
zum Verschwinden und nimmt sehr oft eine spindelförmige 
Gestalt an, was um so mehr in die Augen fällt, je ab- 
gemageHer der übrige Teil der Extremität ist. Ihren Ur- 
sprung verdankt sie Verdickungen der Synovialmembran 
und des j)eriartikulären Bindegewebes, selten Knochenauf- 
treibungen an den Gelenkenden. Die durch die Anschwellun- 
gen gespannte Haut erscheint, wie schon erwähnt, eigen- 
tümlich wachsartig verfärbt. Am deutlichsten sind diese 
Erscheinungen am Kniegelenk ausgesprochen. 

In demselben Masse, in dem die Anschwellung der 
elenU^egeml zunimmt, steigerw s\c\\ 0C\^ ^c^wsx^-^täw >\\vl 
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die Funktionsstörung. Das Gelenk wird immer mehr fixiert 
und erhält allmählich eine charakteristische Kontraktur- 
steilung, die durch die Vermehrung des Gelenkinhalts, 
durch die reflektorische Muskelaktion und durch die Ver- 
änderungen an dem Gelenkapparat bedingt ist. Daneben 
spielt auch wohl der Umstand noch eine Rolle, dass der 
Kranke das affizierte Gelenk in eine Stellung bringt, in 
der er am wenigsten Schmerzen empfindet. 

Kommt es später zur Eiterung, so stellt sich Fieber 
und grosse Schmerzhaftigkeit, besonders bei Druck, ein. 

Bei grösseren Eiteransanimlungen ist Fluktuation nach- 
zuweisen. Dabei können entzündliche Erscheinungen in 
der Gelenkgegend ganz fehlen, wie bei den kalten Abszessen. 
Bricht der Eiter durch die zerstörte Gelenkkapsel durch, 
so bilden sich, wie schon erwähnt, periartikuläre Eiter- 
ansammlungen, ausgedehnte Senkungsabszesse und früher 
oder später tuberkulöse Fisteln. Die Zerstörungen an den 
Gelenkenden führen zu bleibenden Deformitäten (eventuell 
zu Destruktionsluxationen). Das Allgemeinbefinden der 
Kranken ist oft gestört, die Kranken magern ab, sind blass 
und appetitlos, schlafen unruhig, fiebern, besonders in den 
Abendsümden (hektisches Fieber), und leiden oft noch an 
den mannigfaltigsten Störungen, die auf die tuberkulöse 
Erkrankung anderer Organe zurückzuführen sind. Selbst- 
verständlich ist das Krankheitsbild bei tuberkulösen Gelenk- 
erkrankungen ein sehr verschiedenes und wechselndes, 
dennoch werden stets charakteristische Symptome vorhanden 
sein, welche die richtige Diagnose stellen lassen, anderer- 
seits w^ird dieselbe durch den Ausschluss aller sonstigen 
Formen von Gelenkentzündungen gesichert. 

Die Prognose der tuberkulösen Gelenkerkrankungen 
muss im allgemeinen sowohl in Bezug auf die Wieder- 
herstellung der Gelenkfunktionen, als auch quoad vitam 
als ungünstig bezeichnet werden. Der Tod erfolgt häufig 
infolge von allgemeiner Tuberkulose odeic n^yv \\>^^<$x^«NiXss^^x 
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Erkrankung lebenswichtiger Organe. In anderen Fällen 
gehen die Patienten an Amyloiddegeneration, an Nieren- 
entzündungen u. s. w., seltener an allgemein infektiösen 
Prozessen zu Grunde. Bei Fällen, die frühzeitig genug 
einer geeigneten Lokal- und Allgemeinbehandlung unter- 
zogen werden, ist jedoch eine völlige Heilung nicht aus- 
geschlossen. 

Tuberkulöse Gelenkerkrankungen bei Erwachsenen sind 
stets ungünstiger zu beurteilen, als solche bei Kindern. 
Dass, solange auch nur ein tuberkulöser Keim in dem Ge- 
lenke zurückbleibt, stets die Gefahr von Rezidiven vorhanden 
ist braucht kaum besonders betont zu werden. Es wird 
schon nach dem früher Gesagten klar sein, dass von dem 
kleinsten zurückgebliebenen Herd aus eine neue Infektion 
stattfinden kann, mag auch der betreffende Herd längere 
Zeit hindurch, vielleicht Jahre lang, keine Symptome ge- 
macht haben. Und so sind denn auch in der Tat die 
Fälle gar nicht selten, bei denen nach scheinbarer voll- 
kommener Ausheilung neue Eruptionen auftreten. 

Eine Spontanheilung der tuberkulösen Gelenkerkran- 
kungen ist in allen Stadien des Leidens möglich, führt 
aber, sowie die Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses 
irgend wie erheblich ist, stets zu hochgradigeren Störungen 
der ßewegungs- und Gebrauchsfähigkeit der Gelenke. 

Die Behandlung der tuberkulösen Gelenkerkrankungen 
hat neben dem Lokalleiden immer das Allgemeinbefinden 
zu berücksichtigen. Es ist vor allem für gute Luft und 
eine roborierendo Diät zu sorgen, daneben sind See- und 
Soolbäder von Nutzen. Die lokale Therapie, die eine Zeit 
lang voi'zugsweise radikal-operativ war, ist zur Zeit mehr 
konservativ geworden. Die früher so häufig ausgeführten 
Totalresektionen des tuberkulös erkrankten Gelenkes werden 
fast immer durch Exzisionen der erkrankten Synovialis 
(Arthrectomie) und Auskratzungen ersetzt. Vor allem 
aber ümlct die P^inspritzun^ vou Jodoformpräparaten die 
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ausgedehnteste Anwendung. Während man früher feste 
Ankylosen als erstrebenswert ansah, sucht man heute die 
Brauchbarkeit des Gelenks möglichst zu erhalten. 

Bekommen wir einen Fall von beginnender Gelenk- 
tuberkulose in Behandlung, so beschränken wir uns zu- 
nächst auf Jodoforminjektionen und auf eine Feststellung 
des Gelenkes, sei es vermittelst Schienen-, Kontentiv- oder 
Extensionsverbänden. Dabei müssen wir dem betrefTenden 
Gelenk eine Stellung geben, in der es, falls eventuell eine 
Ausheilung mit unvollständiger Beweglichkeit eintreten 
sollte, am besten zu gebrauchen ist. Um den Patienten 
während der oft langen Zeit, in welcher das Gelenk fixiert 
bleiben muss, nicht den Genuss der freien Luft zu ent- 
ziehen, sind eine ganze Reihe recht brauchbarer tragbarer 
Apparate und Verbände, die das Gelenk immobilisieren, 
angegeben worden. Wir werden dieselben im speziellen 
Teil näher kennen lernen. 

Zu den konservativen Behandlungsmethoden der Lokal- 
tuberkulose gehört ferner die Bier'sche Stauung. Oberhalb 
der erkrankten Stelle eines Gliedes wird eine dünne 
Gummibinde so angelegt, dass eine leichte Hyperaemie 
entsteht. Schmerzen dürfen dabei nicht auftreten, auch 
darf die Haut des gestauten Gliedabschnittes nie kälter 
sein, als die der nicht gestauten Partien. Im Gegenteil 
soll an dem gestauten Teile eine geringe Temperatur- 
erhöhung bestehen. Die Binde wird mehrmals täglich 
angelegt und bleibt jedesmal einige Stunden liegen. Die 
Stauung w^irkt heilend, indem sie die Ernährung befördert. 
Daneben wirkt sie schmerzstillend. 

Kommt es nicht zu akuten Verschlimmerungen, so 
können die konservativen Behandlungsmethoden in den meisten 
Fällen fortgesetzt werden und auch dann noch sehr gute 
Resultate ergeben, so dass wir, so lange noch irgend 
■welche Hoffnung besteht, dass Ausheilung ohne operativen 
Eingriff möglich ist, auf diesen verzichteu. 

de Euyter-Kirchhott, ChirurgioljIV. A.\xl\. Vo» 
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üeber die erfolgte Ausheilung des Prozesses gibt m» 
vor allem die absolute Schmerzlosigkeit bei Druck und Be- 
wegungsversuchen Aufschluss. Treten aber Symptome auf, 
welche eine definitive Ausheilung auf diesem Wege allein 
illusorisch machen, wie grosse Eiteransammhingen, andauern- 
des hohes Fieber, zunehmender Kräfteverfall und anderweitige 
Störungen im Allgemeinbefinden, so ist operativ vorzugehen. 
Die Abszesse werden gespalten, das Gelenk eröffnet, das kranke 
Gewebe entfernt und unter umständen die Gelenkresektion 
ausgeführt. Die Wunden werden mit Jbdoformgaze tam- 
poniert und später sekundär genäht. Die Anwendung der 
Tamponade garantiert uns die exakteste Blutstillung und 
verhindert die Bildung eines Blutkoagulum, welches bei 
eventuell zurückgebliebenen tuberkulösen Keimen einen 
günstigen Nährboden für dieselben abgeben und dadurch 
eine Neuinfektion der ganzen Wunde herbeiführen könnte. 
Als gewissermassen tote Masse vermag ein solches Blut- 
koagulum den Bazillen nicht den Widerstand entgegen 
zu setzen, der bei lebendem Gewebe angenommen werden 
muss. Rezidive werden zwar auch durch die Anwendung 
der Jodoformgazetamponade nicht ganz zu vermeiden sein, 
sie werden sich aber nie so schnell ausdehnen. Vielleicht 
dürfen wir daneben dem Jodoform, welches durch die 
Tamponade in innige Berührung mit der ganzen Wunde 
kommt, einen spezifischen Einfluss zusprechen. 

Wenn auch, wie schon betont, die Totalresektionen 
möglichst einzuschränken sind, so gibt es doch eine ganze 
Reihe von Fällen, bei denen der tuberkulöse Prozess so 
ausgedehnt ist, dass jedes schonende Verfahren vom Übel 
wäre, ja in manchen Fällen, namentlich bei den oft 
schweren Gelenkerkrankungen Erwachsener, kann nur die 
Amputation in Frage kommen. 

Nach allen an den Gelenken ausgeführten Operationen 
sind die betreffenden Glieder selbstverständlich zu immo- 
bJliaieren, 
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Etwaige nach tuberkulösen Gelenkerkrankungen zurück- 
gebliebene Kontrakturen werden allmählich durch ge- 
eignete Verbände, vor allem durch Extensionsverbände, aus- 
geglichen, oder wenn das nicht mehr gelingt, in der 
Narkose gewaltsam gestreckt. Ist auch hiervon kein Erfolg 
zu erwarten, so sind blutige Eingriffe, wie Arthrotomien, 
Resektionen und keilförmige Osteotomien notwendig. Im 
allgemeinen ist das operative Verfahren dem gewaltsamen 
Strecken, dem sogenannten Brisement forc§, vorzuziehen, 
da durch letzteres unter Umständen grosser Schaden an- 
gerichtet werden kann. Sind nämlich noch irgend welche 
kleine, Infektionserreger bergende, Herde vorhanden, die 
durchaus keine Symptome zu machen brauchen, so finden 
die Mikroorganismen in dem durch das Redressement ent- 
stehenden Bluterguss und in den zerrissenen Gewebsteilen 
einen günstigen Nährboden, und der seit Jahren scheinbar 
vollkommen ausgeheilte Prozess tritt plötzlich -wieder 
akut auf. 

Die Syphilis der Gelenke. Syphilitische Ge- 
lenkentzündungen kommen sowohl in den Früh-, wie 
in den Spätstadien der Syphilis vor, und zwar ent- 
weder als primäre Erkrankungen, oder als sekundäre, im 
Anschluss an syphilitische Periost- und Knochenmark- 
entzündungen. 

In den Frühstadien der Syphilis handelt es sich 
um seröse Synovitiden, in den späteren kommen dieselben 
ausnahmsweise zwar auch vor, in der Regel aber treten 
Erkrankungen der Kapsel, Wucherungen der Synovialis und 
Verdickungen, Zerfaserungen und Usnren der Gelenk- 
knorpel auf. 

Die Therapie der syphilitischen Gelenkerkrankungen 
besteht neben der Lokalbehandlung vor allem in einer 
energischen antiluetischen Allgemeinkur. 

Ausser den tuberkulösen und syphilitischen Gelenk- 
erkrankungen, kommen noch eiui^ö ^tÄet^ ci\\x<^\C\^^äs^5^ 
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Gelenkentzündungen vor, die schlechtweg als Arthritis 
chronica bezeichnet werden, sich aber in anatomischer 
und aetiologischer Beziehung wesentlich von einander 
unterscheiden. 

Anatomisch lassen sie sich in zwei Hauptgnippen 
einteilen, in solche, bei denen ein Exsudat im Gelenk 
besteht, und in solche, bei denen die Gelenkflüssigkeit 
nicht vermehrt ist. 

Zu den ersteren gehört in erster Linie die Arthritis 
oder Sy novi tis chronica serosa (chronischer Ge- 
lenkhydrops, Hydarthros, chronische Gelenk- 
wassersucht). Dieselbe tritt entweder im Anschluss an 
eine akute seröse Synovitis auf, oder beginnt langsam und 
schleichend. Bei leichten Graden besteht nur massige 
Anschwellung des Gelenkes und geringe Schmerzhaftigkeit, 
schwerere sind durch die Bildung einer prallen fluktuierenden 
Anschwellung ausgezeichnet. Das betreffende Glied kann 
meist schmerzlos gebraucht werden, ermüdet aber leicht. 
Veränderungen der Gelenkkapsel und des Knorpels sind 
in der Regel nur in sehr geringem Grade vorhanden. 
Erst bei längerer Dauer des Prozesses pflegen sich massige 
Kapsel verdickungen, stärkere Entwickelung der Synovial- 
zotten, eventuell Wucherung und Auffaserung des Knorpels 
anzuschliessen. Bisweilen sind zahlreiche freie Gelenk- 
körper vorhanden. Am häufigsten wird das Kniegelenk 
von der Erkrankung befallen, seltener das Schulter-, Hüft- 
oder Ellbogengelenk; doppelseitige Erkrankungen gehören 
nicht zu den Seltenheiten. Als Ursache des chronischen 
Gelenkhydrops sind besondere Traumen und Infektionen 
(Gonorrhoe) zu nennen. Die Prognose ist günstig. Die 
Behandlung besteht in komprimierenden Verbänden, Massage, 
und, wenn dies nicht zum Ziele führt, in der Punktion 
des Gelenkes mit oder ohne Auswaschung desselben. 

Die Arthritis chronica purulenta ist stets auf 
eine Infektion durch Eiterung evv^getA^ ^\>Kc^ÄT^\asoaßu 
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zurückzuführen. Das Gelenk ist mit Eiter gefüllt, die 
Synovialmembran und die Kapselbänder sind infiltriert und 
mit eiterig-fibrinösen Massen bedeckt, der Knorpel ist ge- 
trübt, zerfasert und unter Umständen vollständig zerstört. 
Knochenmark und Periost können von der Eiterung er- 
griffen werden. Falls der Eiter die Kapsel durchbricht, 
kommt es zu periartikulären Abszessen. Heilung tritt, 
wenn der Prozess hochgradiger und langwieriger war, 
nur unter Bildung bindegewebiger und knöcherner Anky- 
losen ein. 

Chronischer Gelenkrheumatismus (Rheumatis- 
mus chronicus articulorum, Polyarthritis rheu- 
matica chronica, Arthritis pauperum). Das Wesen 
des chronischen Gelenkrheumatismus besteht in einer Ver- 
drängung des Knorpels durch vaskularisiertes Bindegewebe 
und in einer Verwachsung der einander gegenüberliegenden 
Knorpelflächen. Durch fortgesetzte Bindegewebs Wucherung 
kann schliesslich die Gelenkhöhle ganz veröden. Die auf- 
tretenden Ankylosen sind anfangs bindegewebiger Natur, 
verknöchern aber bei längerer Dauer der Krankheit. 

Der chronische Gelenkrheumatismus tritt meist erst 
in den dreissiger Jahren auf und befällt in der Regel 
mehrere Gelenke gleichzeitig. Er schliesst sich an einen 
akuten Gelenkrheumatismus an oder beginnt schleichend, 
erstreckt sich über viele Jahre und setzt der Therapie 
(Massage, Hydrotherapie, medikamentöse Behandlung) stets 
energischen Widerstand entgegen. 

Die schwereren Formen können Kontrakturen und 
Ankylosen der Gelenke im Gefolge haben. Solche Defor- 
mitäten erfordern unter Umständen eine orthopädische Be- 
handlung. 

Die Arthritis deformans (Malum senile) stellt 
eine Krankheit dar, deren Characteristicum, wie schon ihr 
Name angibt, Gelenkdeformitäten sind; ihr anderer Name 
— Malum senile — bezieht aieVv ^wi \\vc '^ <^'^'^\ö\ssj^^ 
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im höheren Alter. Neben degenerativen Prozessen am 
Knorpel und Knochen, treten bei ihr in ausgedehntestem 
Masse hyperplastische Wucherungen auf. 

Bald überwiegen die ersteren, bald die letzteren; 
danach gestaltet sich das ganze anatomische Bild, welches 
in der mannigfaltigsten Weise variieren icann. Die Knorpel- 
wucherungen, die später meist verknöchern, bilden sich 
in erster Linie an der Peripherie der Gelenkknorpel, wäh- 
rend gleichzeitig der Gelenkkopf selbst durch Zerfaserung 
(üsiir) der Knorpelfläche und durch Knochenschwund 
immer mehr und mehr schwindet. Dabei schleifen sich die 
Gelenkteile, welche in gegenseitigem Kontakt sind, oft 
allmählich so ab, dass sie glatt polierte Schlifflächen auf- 
weisen. Die betreffende Gelenkpfanne kann durch die 
Bildung eines Limbus beträchtlich vergrössert werden. 
Abgebrochene Teile solcher Wucherungen führen zur Bildung 
von freien, aus Knochen und Knorpel bestehenden, Gelenk- 
körpern. 

Wucherungen, sowie Verdickungen mit nachfolgender 
Schrumpfung, finden sich auch an der Gelenkkapsel und 
an den Gelenkbändern. 

Je nachdem bei der Arthritis deformans Neubildung 
oder Schwund überwiegt, wird die Beweglichkeit des be- 
troffenen Gelenkes vermindert, eventuell ganz aufgehoben 
(Deformationsankylose) oder vermehrt werden; in 
letzterem Falle kann es zu Subluxationen oder zu vollständigen 
Verrenkungen kommen (Deformati onsluxationen). 

Am häufigsten erkrankt das Hüftgelenk (Malum coxae 
senile) und das Kniegelenk, an zweiter Stelle das Schulter- 
gelenk, das Ellbogengelenk und die Wirbelsäule; indessen 
kann auch jedes andere Gelenk von der Krankheit be- 
fallen werden. Bei Erkrankung grosser Gelenke ist meist 
nur das eine Gelenk krank (monoarticuläre Form), bei 
kleinen Gelenken (Fingern, Zehen) findet sich oft die 
poJjrarticuläre Form. 
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Ihren ersten Beginn nimmt die Krankheit nicht selten 
nach einem schweren Trauma, z. B. nach einer Gelenk- 
fraktur, daneben spielen in aetiologischer Beziehung auch 
infektiöse Gelenkentzündungen (Gonorrhoe) und akuter 
Gelenkrheumatismus eine gewisse Rolle, doch kommen 
auch spontane Erkrankungen, für die eine bestimmte Ätio- 
logie nicht zu finden ist, vor. 

Der Verlauf der Krankheit ist stets ein sehr lang- 
wieriger, die Therapie ist, wenigstens in vorgeschrittenen 
Fällen, so gut wie machtlos; höchstens kann man versuchen, 
sehr erhebliche Funktionsstörungen oder hochgradige Schmer- 
zen, die nicht zu den Seltenheiten gehören, durch Resek- 
tionen zu heben. Im Anfangsstadium dagegen gelingt es 
häufig, durch Massage, Bewegungen und Bäder einer Ver- 
schlimmerung des Leidens vorzubeugen. 

Die Gicht (Arthritis urica) tritt bei Überfüllung 
des Blutes mit harn sauren Salzen auf, welche aus einer 
übermässigen Aufnahme von stickstoffhaltiger Nahrung 
und aws einer ungenügenden Abscheidung der harnsauren 
Salze seitens der Nieren hervorgeht. Die harnsauren 
Salze lagern sich im Gelenkknorpel, in der Gelenkkapsel, 
in den Gelenkbändern und in der Umgebung der Gelenke 
ab und führen zu sehr schmerzhaften, anfallsweise auf- 
tretenden Entzündungen. Je nachdem die Krankheit an 
der grossen Zehe, wo sie am häufigsten vorkommt, der 
Hand, der Schulter oder dem Knie beginnt, nennt man 
sie Podagra, Chiragra, Omagra und Gonagra. Der 
einzelne Gichtanfall ist eine akute Entzündung. Da jedoch 
stets Wiederholungen auftreten, muss die Gicht als eine 
chronische Erkrankung angesehen werden. Nach dem 
ersten Anfall pflegt eine vollkommene restitutio ad integrum 
einzutreten, im Laufe der Zeit aber entstehen bleibende 
Gelenkdeformitäten und umschriebene Gichtknoten 
(Tophi). Auch Sehnenscheiden und Schleimbeutel können 
die Ablagerungsstätte der harnsaureu SaU^ ^^\^<s^, ^^^^'^^t 
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führt die Gicht zu degenerativen Veränderungen der inneren 
Organe, vor allem in den Nieren und an den Gefässwänden 
(Atherom der Gefässe). 

Gelenkentzündungen, welche ganz analog den Gicht- 
anfällen verlaufen, finden sich auch bei chronischen Blei- 
vergiftungen (B 1 e i g i c h t). 

Neuropathische Gelenkerkrankungen 
kommen bei Nerven- und Rücken markskrankheiten voi*. 
Am bekanntesten sind die Arthropathien, welche sich im 
Anschluss an Tabes entwickeln (Arthropathia tabi- 
dorum) und sich als seröse Ergüsse, periartikuläre 
Schwellungen und deformierende Prozesse äussern. Be- 
züglich der Ätiologie dieser Erkrankungen gehen die 
Meinungen auseinander. Die einen führen die Gelenk- 
erkrankiingen auf trophoneurotische Störungen zurück und 
sehen also in der Tabes die direkte Ursache der Erkran- 
kungen; andere sind der Ansicht, dass in Folge der 
auf die Tabes zurückzuführenden Anästhesie oder Analgesie 
der Gelenke, der Ataxie und der Knochenbrüchigkeit eine 
Praedisposition der Gelenke zu Erkrankungen geschaffen 
wird, und dass es vorwiegend lokale und zwar trau- 
matische Einflüsse sind, welche die Gelenkerkrankungen 
veranlassen. 

Die Behandlung der Arthropathien besteht in zweck- 
mässiger Fixation der erkrankten Gelenke durch Verbände 
und orthopädische Apparate oder eventuell in künstlicher 
operativer Ankylosierung derselben (Arthrodese). Bei 
hochgradigen Deformitäten oder bei anhaltender Eiterung 
sind Arthrotoraien, Resektion oder Amputationen in Er- 
wägung zu ziehen. Derartige Operationen können voll- 
kommen schmerzlos sein in Folge der durch die Tabes 
bedingten Analgesie. 

Gelenkneurosen (nervöse oder hysterische 

Gelenkleiden) stellen eigentümliche Gelenkaffektionen 

dar^ bei denen nachweisbare av\?tlovo\^ci\\^ ^^'t^xid^rangen 



233 

fehlen, aber hochgradige subjektive Beschwerden, vor allem 
Schinerzhaftigkeit, Sensibilitäts-, motorische und vasomoto- 
rische Störungen bestehen. Die Kenntnis des Leidens ist 
sehr wichtig, um unter Umständen andere auf anatomischen 
Veränderungen benihende Gelenkleiden ausschliesscu zu 
können. 

Am häufigsten erkranken hysterische Mädchen, doch 
kommt die Krankheit auch bei sonst gesunden weiblichen 
und bei männlichen Individuen vor. Gewöhnlich wird 
nur ein Gelenk befallen, und zwar handelt es sich meist 
um das Kiefer-, Knie- oder Hüftgelenk. 

Für die Diagnose ist es von Wichtigkeit, dass die 
für eine bestimmte Gelenkentzündung charakteristischen 
Symptome fehlen, und dass scheinbare Kontrakturen und 
Ankylosen unter Anwendung der Chloroform narkose ver- 
schwinden. Die Therapie besteht vor allem in einer psy- 
chischen Beeinflussung, daneben in einer zweckmässigen 
Lokalbehandlung (Massage, Hydrotherapie, Elektrizität). 
Innerlich sind Chinin, Bromkalium, Arsenik u. a. m, zu 
versuchen. Eventuell der Hysterie zu Grunde liegende 
organische Erkrankungen sind zu heben. 

Wohl zu unterscheiden von diesen Gelenkneurosen 
sind Neuralgien, welche in Gelenken nach Verletzungen 
oder schweren Erkrankungen zurückbleiben können. 

Als Gelenkmäuse (Mures articulares, Gelenk- 
körper) bezeichnet man Körper verschiedener Entstehungs- 
weise und Struktur, welche in der Gelenkhöhle liegen. 
Sie sind vollständig frei oder gestielt, weich oder hart. 
Viele von ihnen sind Reiskörnern ähnlich und werden 
deshalb auch Corpora oryzoidea genannt; dieselben 
finden sich gewöhnlich in grossen Mengen in einem Gelenk. 
Dass sie auch in den Schleimbeuteln und Sehnenscheiden 
vorkommen, haben wir früher gesehen. Der Entstehungsart 
nach können wir im wesentlichen drei A^vtavv '^ws. Qj.^\ss^- 
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körpan unterscheiden : 1) solche, die wahrscheinlich durch 
fibrinoide Degeneration von Bindegewebe entstehen und 
aus den Wandungen der Synovialmembran stammen, 

2) solche, die sich aus hypertrophischen Synovialzotten 
oder aus Knorpel- und Knochenwucherungen bilden, und 

3) abgesprengte Knorpel- und Knochenstückchen. 

Der Ausbildung von Gelenkkörpern liegt wohl stets 
eine Gelenkerkrankung zu Grunde. 

Weiche Gelenkkörper sind auf chronischen Hydrops, 
Arthritis deformans, chronischen Gelenkrheumatismus und 
Tuberkulose zurückzuführen, harte bilden sich bei Arthritis 
deformans, nach Traumen und in Folge einer eigentüm- 
lichen zirkumskripten Erkrankung der Gelenkenden, der 
Osteochondritis dissecans. 

Fettwucherungen, die von der Gelenkkapsel ausgehen 
und die ganze Gelenkhöhle ausfüllen können, werden als 
Lipoma arborescens bezeichnet. Am häufigsten kommen 
Gelenkkörper im Kniegelenk, nächstdem im Ellbogen- und 
Schultergelenk vor. Charakteristisch für ihr Vorhandensein 
sind von Zeit zu Zeit blitzartig auftretende äusserst heftige 
Schmerzen, welche für kurze Zeit das betreffende Glied 
vollkommen funktionsimfähig machen und öfters von Ent- 
zündungserscheinungen, namentlich einem serösen Erguss, 
gefolgt sind; sie sind durch Einklemmungen der Gelenk- 
körper zwischen den Gelenkenden und in zu engen Gelenk- 
taschen zu erklären. In manchen Fällen kann man Gelenk- 
körper deutlich durchfühlen. Die Beschwerden und Störungen, 
welche die Gelenkkörper verursachen, hören erst auf, wenn 
dieselben auf operativem Wege entfernt sind. 

Kontrakturen und Ankylosen der Gelenke. 
Man spricht von einer Kontraktur, wenn die Beweglich- 
keit eines Gelenkes beschränkt ist, von einer Ankylose, 
wenn sie aufgehoben ist. Ob im letzteren Falle wirklich 
le Winkehtellxm^ des Ge\eT\keÄ \)e^\,^\vV ^^^^xsi ^\<ilv der 
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Ausdruck Ankylose ursprünglicli bezieht, ist bei der 
heutigen Anwendung des Wortes gleichgültig. 

Kontrakturen sind auf die verschiedensten Ursachen 
zurückzufahren. Im grossen und ganzem können wir zwei 
Hauptgruppen unterscheiden : solche, bei denen die Ursache 
im Gelenk selbst zu suchen ist '(Arthrogene Kontrak- 
turen) und solche, bei denen sie ausserhalb des Gelenkes 
liegt. Zu den ersteren gehören alle Kontrakturen, die 
durch angeborene oder erworbene Vei-änderungen der 
Gelenkkörper bedingt sind (Klnmpfuss, Plattfuss, Genu 
valgum, Skoliose u. s. w.), letztere werden durch Narben- 
bildungen (narbige Kontrakturen), durch Erkrankungen 
der Muskeln und Sehnen (myopathische Kontrakturen) 
und durch Erkrankungen der Nerven (neuropathische 
Kontrakturen) hervorgerufen. 

Die neuropathischen Kontrakturen zerfallen in spas- 
tische und paralytische. Die spastischen Kontrakturen, 
bei denen die Muskeln eine erhöhte Innervation erkennen 
lassen, schliessen sich an die verschiedenen Formen der 
spastischen Lähmungen, welche vom Gehirn oder vom 
Rückenmark ausgehen können, seltener an direkte Reizung 
peripherer Nerven an. Die paralytischen Kontrakturen sind 
die Folge von Lähmungen, wie sie durch Krankheiten 
und Verletzungen des Nervensystems hervorgerufen werden. 
Sie kommen durch willkürliche Kontrakturen der nicht 
gelähmten Antagonisten, durch die Schwere der Glieder 
und durch die Einwirkung der Körperschwere zu Staude. 

Wohl die häufigsten paralytischen Kontrakturen werden 
durch die spinale essentielle Kinderlähmung (Polio- 
myelitis anterior acuta) hervorgerufen. 

Die Therapie der Kontrakturen ist nach der Art ihrer 
Entstehung sehr verschieden. Sie besteht in orthopädischer 
Behandlung, in Elektrizität und Massage, in operativen 
Eingriffen, eventuell in der Darreichung innerer Mittel zur 
Bekämpfung des Grundleidens. Alle Eviv^^\\v^\\^w ^^\^^5^ 
im speziellen Teil Berücksichtiguxvg ^w^"evi. 
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Die Ankylose. Wir unterscheiden eine wahre und 
eine falsche Ankylose, je nachdem an einem Gelenk die 
Beweglichkeit tatsächlich oder nur scheinbar aufgehoben 
ist. Der Unterschied wird durch Einleitung der Chloro- 
formnarkose sofort erkannt; Gelenke mit falschen Ankylosen 
können dann leicht bewegt werden. Die wahre Ankylose 
kann bindegewebiger (Ankylosis fibrosa), knorpeliger 
(Ankylosis cartilaginea) oder knöcherner (Ankylosis 
ossea) Natur sein, je nach der Beschaffenheit des die 
Gelenkflächen verbindenden Gewebes. 

In vielen Fällen kommt es zunächst zu einer binde- 
gewebigen Ankylose, die erst später verknorpelt und ver- 
knöchert. In welcher Weise bei einzelnen Gelenkerkran- 
kungen Ankylosen entstehen können, haben wir oben ge- 
sehen. Auch die Behandlung der Ankylosen haben wir 
bereits gelegentlich der Betrachtung der nach tuberkulösen 
Prozessen auftretenden Ankylosen kennen gelernt. 



XVI. Kapitel. 

Allgemeines über das Anlegen von 

Krankengeschichten 

und Diagnosenstellung. 

Um eine Krankengeschichte aufzunehmen, resp. die 
Diagnose eines Leidens zu stellen, müssen wir zunächst 
auf Grund anatomischer Kenntnisse feststellen, welches 
Organ erkrankt ist. Durch das Studium der allgemeinen 
und speziellen Chirurgie sollen wir wissen, welche Er- 
krankungen an dem betreffenden Organe vorkommen. Durch 
genaue Aufnahme des Status können wir dann die Diagnose 
des Leidens direkt stellen oder indirekt, indem wir per 
exclusionem, durch Ausschluss der anderen an dem be- 
treffenden Teil zu berücksichtigenden Erkrankungen, zum 
Ziel kommen. Eine KrankeT\geae\v\ci\vV^ ^Oiti^Wl \u 5 Ab- 
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teilungen: Anamnese, Status'praesens, Diagnose, 
Therapie unclHeilungs-Yerlauf. Die Anamnese soll uns 
über die gesundheitliche Yorgeschichte des Patienten und 
seiner Familie Aufschluss geben. Es ist wichtig, zu wissen, 
ob aus der Familiengeschichte eine hereditäre Belastung in 
bestimmter Richtung abzuleiten ist. Für chirurgische 
Leiden kommen in dieser Beziehung, wie schon in den 
betreffenden Kapiteln angeführt ist, Haemophilie, Tuber- 
kulose und Syphilis in Betracht. Von den Vorerkrankungen 
des Patienten interessieren uns die Angaben über frühere 
Verletzungen, über den Verlauf überstandener Infektions- 
krankheiten und über den Befund bei schon zuvor aus- 
geführten operativen Eingriffen. Die Angaben der Kranken 
über die Entstehung ihrer Leiden selbst müssen mit grosser 
Vorsicht geprüft werden, da die meisten Menschen sehr 
geneigt sind, unwesentlichen Zufällen eine grosse Bedeutung 
zuzusprechen. So werden bei der tuberkulösen Knochen- 
und Gelenkerkrankung des Kindesalters die Leiden fast 
immer von den Eltern mit einem Fall oder Stoss in Zu- 
sammenhang gebracht. Bei der Aufnahme des Status ver- 
gegenwärtige man sich stets, dass die Beschreibung so 
sein muss, dass auch ein Dritter, der den Patienten selbst 
nicht sieht, eine genaue Vorstellung von dem Befunde ge- 
winnen kann. Zunächst beschreibe man, was Abnormes zu 
sehen,resp. was im Vergleich zu der symmetrisch gelegenen 
Körperregion verändert ist. Hierher gehört die Beschreibung 
der Deformität der äusseren Körperkonturen, der Gesanit- 
haltung des Patienten, wie die der Stellung einzelner 
Glieder in ihren Gelenken und die Schilderung der Funk- 
tionsstörungen, ferner die Veränderung im Aussehen der 
Haut. Die Haut nimmt bei stärkerer Anspannung ein 
glattes, glänzendes Aussehen an und kann nach der Natur 
der Erkrankung die verschiedensten Farbennüancen auf- 
weisen. Farbenveränderungen in der Haut lassen eine 
Erkrankung resp. eine Miterkraukung de\:^^lVi^v^ ^\cw$3^cä>Si^. 
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Man stellt nun weiterhin fest, ob die Haut verschieblich 
und in Falten aufhebbar ist, ob die erkrankte Partie sich 
scharf gegen das Gesunde abgrenzen und sich gegen das- 
selbe verschieben lässt und wo diese Grenzen liegen. Die 
Grössenverhältnisse erkrankter Teile stellen wir durch 
Palpieren und den Vergleich mit der gesunden Seite fest 
Um die Grössenmasse und die Form zu bezeichnen, be- 
nutzen wir den Vergleich mit allgemein bekannten und 
in ihrer Grösse ziemlich konstanten Gegenständen (Münzen, 
Linsen, Erbsen, Bohnen, Kirschen, Pflaumen, Nüssen, Eiern, 
Aepfeln etc.). Für Länge und Zirkumferenz geben wir 
die Masse in Centimetern an. Zur Bezeichnung der 
Konsistenz benutzen wir die Ausdrücke: weich, teigig, 
hart, elastisch, fluktuierend. Aus diesen Beobachtungen 
können wir schliessen, ob es sich um eine Geschwulst, 
um eine diffuse Infiltration oder um eine Flüssigkeits- 
ansammlung handelt. Bei den Geschwülsten untersuchen 
wir, ob dieselben eine gleichmässige Konsistenz besitzen, 
die Oberfläche glatt oder höckerig ist, und ob die Ge- 
schwulst scharf abgegrenzt ist oder Ausläufer in das um- 
gebende Gewebe hineinschickt, Gesichtspunkte, die von 
grösster Bedeutung für die Frage, ob es sich um gut- 
artige oder bösartige Geschwülste handelt, sind. Bei 
Fiüssigkeitsansammlungen haben wir zu bestimmen, ob es 
sich um Blut, Serum oder Eiter handelt. Bei Blutungen 
dringt gewöhnlich auch in das umgebende Gewebe und 
in die Haut ein Teil des Blutes ein und verursacht hier 
die charakteristischen Verfärbungen. Seröse Ergüsse finden 
sich zumeist als Produkte seröser Häute, können aber auch 
als Residuen alter Blutergüsse pemstieren, wenn der Blut- 
farbstoff sich abgeschieden hat oder resorbiert ist. Da das 
Serum eine klare durchsichtige Flüssigkeit ist, kann auch 
noch diese Eigenschaft zur Diagnose mit herangezogen 
werden, z. B. bei den Ergüssen in die Tunica vaginalis 
propria testis (Hydrocele). ¥ur d\e YAVswÄ?asÄ\sal\in^en 
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(Abszesse) sind die Symptome der akuten Entzündung 
resp. die Zeichen eines bestehenden chronischen Leidens 
zu verwerten. Sind noch Zweifel zu beseitigen, so gibt 
uns die Probepunktion definitiven Äufschluss. Diffuse 
Schwellungen können auf entzündliche Infiltration oder auf 
mne Stauung zurückzuführen sein. 

Funktionelle Störungen im Bewegungsapparat und in 
der Respiration fallen uns am ehesten auf. 

Bei Störungen in anderen Gebieten, bei Schluck- 
beschwerden, Behinderungen in der Defaekation und beim 
Uriniren, sowie bei mangelhaftem Funktionieren der Sinnes- 
organe, geben uns oft erst die Klagen der Patienten An- 
haltspunkte. Unsere Aufgabe ist es nun, den Qnmd der 
Störung herauszufinden. Am leichtesten ist dies, w^enn 
äusserlich wahrnehmbare Veränderungen vorliegen und 
wir Inspektion und Palpation mitverwerten können. So 
müssen wir differentialdiagnostisch zwischen Verletzungen 
und entzündlichen Erkrankungen der Knochen und Gelenke 
auf Grund der in den speziellen Kapiteln hervorgehobenen 
diagnostischen Merkmale leicht unterscheiden können. Wie 
in anderen Fällen die Palpation durch Gebrauch der 
Sonden und Bougies, sowie durch besondere Beleuchtungs- und 
Durchleuchtungsmethoden ergänzt werden kann, wird im 
speziellen Teil auseinandergesetzt. Mikroskopische. Unter- 
suchungen abnormer Beimengungen in den Se- und Exkreten, 
wie auch zur Probe exzidierter Gewebsstücke können zu- 
weilen für die zu treffenden Massnahmen bestimmend sein. 

In welcher Weise sich aus der Aufnahme der Anam- 
nese und des Status pmesens die Diagnose ergibt, mögen 
einige sich hier anschliessende Krankengeschichten zeigen. 

Krankengeschichten. 

I. Carcinoma mammae. 

Frau Seh., 48 Jahre alt, Arbeiterin, Berlin. 
Anamnese: Patientin gibt ax\^ ^mä ^^^sx^xäk^ '%'?^- 
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milie zu stammen, auch die Frage, ob Angehörige der 
Familie an bösartigen Geschwülsten gestorben seien, wird 
verneint. Sie selbst habe vor 12 Jahren im Wochenbett 
eine Entzündung der rechten Brustdrüse gehabt. Diese 
sei nach etwa 14 Tagen ohne ärztliches Zutun geheilt. 
Im Übrigen sei sie immer gesund gewesen. Vor unge- 
fähr 1 Jahr habe sie zufällig in der rechten Brustdrüse 
eine harte Stelle von Taubeneigrösse gefühlt. Sie habe 
derselben keine Bedeutung beigelegt, da sie keine Be- 
schwerden davon gehabt habe. In den letzten 4 Monaten 
jedoch habe sich dieser Knoten erheblich vergrössert 
Beschwerden irgend \velcher Art will sie davon nicht 
haben, auch nicht von selten anderer Organe. Auf Be- 
fragen gibt sie ferner noch an, in den letzten Monaten an 
Gewicht abgenommen zu haben. 

Status praesens: Grosse, kräftig gebaute Frau mit 
gut entwickelter Muskulatur,- jedoch mit nur massigem 
Fettpolster. Haut schlaff, Gesicht schmal, Wangen und Lippen 
blass. An der rechten Brustdrüse ist die Mammille einge- 
zogen. Die äussere Haut um letztere herum ist glänzend 
und dünn. Man fühlt in der Brustdrüse einen hühnerei- 
grossen, steinharten, an der Peripherie teils scharf, teils 
weniger scharf gegen das Mammagewebe begrenzten Knoten; 
die äussere Haut ist über demselben nicht verschiebbar, 
dagegen kann die Brustdrüse mit der Geschwulst auf dem 
Muse. pect, major hin und her bewegt werden (Anspannen 
desselben durch Emporheben des rechten Armes). In der 
Achselhöhle fühlt man eine erbsengrosse, harte, verschieb- 
liche Drüse. Infra- und Supraklavikulardrüsen oder sonstige 
Drüsen sind nicht zu finden. An den inneren Organen 
des Körpers ist nichts Krankhaftes nachweisbar. Der Urin 
ist frei von krankhaften Substanzen. 

Diagnose: Eine harte, höckerige, schmerzlose Ge- 
schwulst in der Brustdrüse, die einesteils Verwachsungen 
mit der Haut aufweist, ax\fe\^w\.^\\^ ^\i^läufer in das 
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Mamma gewebe sendet, miiss unter Berücksichtigung des 
Alters der Kranken und der vergrösserten harten Drüsen in 
der Achselhöhle für ein Karzinom angesprochen werden. 

Ein gutartiger Tumor würde bei glatter Oberfläche 
keine Verwachsungen mit der Umgebung und keine harten 
schmerzlosen DrüsenschweUungen aufweisen. 

Ein entzündlicher Prozess ist ausgeschlossen, da alle 
Anzeichen für eine Entzündung fehlen. 

Prognose: Bei der guten Verschiebbarkeit der Ge- 
schwulst auf dem Pectoralis, bei der geringen Drüsen- 
metastase und bei dem guten Kräftezustand der Patientin 
kann die Radikaloperation empfohlen werden. 

Therapie: Amputatio mammae mit Ausräumung der 
Achselhöhle. 

Operation: In Chloroformnarkose werden nach gründ- 
licher Desinfektion zwei ovaläre Hautschnitte 3 cm unter- 
und ebensoviel oberhalb der Geschwulst gemacht, beide 
Schnitte treffen sich medial und lateral von der Mamma. 
Verlängerung des Schnittes von dem lateralen Wandwinkel 
bis in die Achselhöhle. Abtragung der Mamma und Ab- 
präparieren der oberflächlichen Fascie des Pectoralis major. 
Sorgfältige Blutstillung. Freipräparieren der Achselgefässe, 
Unterbindung der Vena subscapularis und Art. thorac. 
longa. Entfernung des Fettes und Bindegewebes mit 
Schere und Pinzette. Blutstillung. Blutverlust bei der 
Operation gering. Es haben sich bei der Operation ausser 
der einen erkrankten Drüse keine weiteren gefunden. Zur 
Deckung des Defektes wird die Haut an der Brust von 
der Wunde aus nach oben und unten etwas lospräpariert. 
Es werden 5 Entspannungsnähte angelegt, genaue Adap- 
tierung der Wundränder durch fortlaufende Naht. In die 
Achselhöhle wird ein fingerdickes Drain eingelegt, die 
Wiuido wird mit Jodoforragaze bedeckt, darüber Watte, 
Binden. Der rechte Arm wird zur Kompression fest an 
den Tiiorax anbandagiert. 

f/c Riivtor-KiTchhoff, Chirurglo 1,1V. k\xl\. \C> 
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Mikroskopische Diagnose. Skirrhus, d. h. sehr 
starke Entwicklung von kleinzellig infiltriertem Bindegewebe, 
dazwischen spärlich längliche Streifen epithelialer Zellen. 

Exstirpierte Drüse: Starke kleinzellige Infiltration, 
spärlich epitheliale Nester. 

Verlauf. Am 3. Tag. Patientin hat keine Schmerzen 
gehabt, Temperatur dauernd normal, Allgemeinbefinden gut. 

Am 8. Tag. Verbandabnahme, Verbandstoffe trocken. 
Wunde gut verklebt. Wundränder nirgends gerötet. Nähte 
herausgenommen. Drain entfernt. Wunde mit Salben- 
lappen bedeckt. Auf die Stelle, wo das Drain gesessen, 
wird Jodoform gaze locker gelegt. Arm nicht mehr mit in 
den Verband einbegriffen, wird in Mitella gelegt. Patientin 
steht auf. 

Am 12. Tag. Drainwunde mit frischen, etwas über 
das Niveau hervorragenden Granulationen ausgefüllt, übrige 
Wunde vernarbt. Allgemeinbefinden gut. 

Atzung der Granulationen mit Höllensteinstift, Salben- 
verband. Rechter Arm wird vorsichtig bewegt. 

Am 16. Tag. Auch der letzte Defekt überhäutet. 
Kein Verband mehr. 

Am 20. Tag. Entlassung; 5 mm breite, feste Narbe, 
vom rechten Brustbein rand bis in die Achselhöhle reichend. 
Störungen von selten des rechten Armes bestehen nicht, 
auch werden sonst keine Beschwerden angegeben. All- 
gemeinbefinden gut. Patientin wird mit der Weisung, sich 
jetzt noch 14 Tage zu schonen und sich nach 3 — 4 Mo- 
naten wieder vorzustellen, entlassen. 

IL Coxitis tubercnlosa. 

Knabe Willy P., 3V4 Jahr alt. 

Anamnese: Gesunde Familie, nur der Vater seit 

mehreren Jahren lungenleidend. Vor 2 Jahren hat das 

Kind eine vier Wochen dauernde Lungenentzündnng nach 

Masern überstanden, uw \!>\)y\^^\\ \%\. ^^ ^ife^t ^\5^ ^sund 
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gewesen. Seit Mitte Mai 1899 bemerkten die Eltern, an- 
geblich nach einem Fall, dass der Knabe zu hinken begann, 
besonders nach längerem Laufen, und über Schmerzen im 
rechten Knie klagte. Das Gehen wurde ihm allmählich 
immer beschwerlicher, und seit Mitte August hat der Knabe 
dauernd im Bett gelegen und zwar auf der kranken rechten 
Seite. In letzter Zeit nahm das Kind wenig I^ahrung zu 
sich, schlief schlecht und schrie des Nachts öfters laut auf. 
Status praesens: 15. 11. Grazil gebauter abge- 
magerter Knabe mit gelblichweisser Gesiclitsfarbe. Brust- 
korb schmal und flach. Herz, Lungen, ünterleibsorgane 
ohne nachweisbare krankhafte Veränderungen. Körper- 
temperatur normal. Der Knabe liegt auf der rechten Seite, 
sodass der rechte Oberschenkel ganz der Unterlage aufliegt. 
Das rechte Bein ist im Hüft- und Kniegelenk massig ge- 
krümmt. Veränderungen der Haut und Anschwellungen 
sind nicht wahrzunehmen. Jede Berührung des rechten 
Beines ist so schmerzhaft, dass die weitere Untersuchung 
in der Narkose aufgeführt wird. Es ergibt sich dabei, dass 
der rechte Oberschenkel im Hüftgelenk fixiert ist und zwar 
steht dei'selbe in einem Winkel von 40® gebeugt, adduziert 
und nach innen rotiert. Bei genauer horizontaler Lagerung 
des Beckens und Aufliegen der Wirbelsäule bildet das 
rechte Bein mit der Tischplatte einen Winkel von 45 ® 
und ist über das linke Bein hinaus adduziert, die Fussspitze 
ist nach innen gedreht. Werden die Beine parallel auf- 
gelegt, so hebt sich das Becken, so dass eine Lordose der 
Wirbelsäule entsteht. Die ausgeglichene Adduktion bedingt 
ein Höliertreten der rechten Becken schaufei durch Drehung 
um die vertikale Beckenachse, die ausgeglichene Einwärts- 
rotation bedingt ein Sinken der i^echten Beckenschaufel 
durch Drehung um die quere Beckenachse. Das Kniegelenk 
ist frei 'beweglich. Bei forzierten Bewegungen im erkrankten 
Hüftgelenk fühlt man ein Nachgeben und Einreissen von 
Verwachsungen. Die Beuger des ß.\\lt^^\öv^V"$> ^%<ö«>.^ «iv^^ 
nicht Jfontmhiei% \^ 
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Diagnose. Es handelt sich im vorliegenden Falle 
um eine Kontraktur im Hüftgelenk. Dieselbe ist bedingt 
durch Verwachsungen des Hüftgelenkkopfes mit der Pfanne. 
Die Verwachsung ist die Folge eines chronisch verlaufen- 
den Prozesses. Das in der Anamnese angegebene Trauma 
kann derartige Veränderungen nicht hervorrufen. Von 
chronischen Gelenkentzündungen ruft aber die Tuberkulose 
derartige Veränderungen hervor. Für alle anderen Gelenk- 
entzündungen (gonorrhoische, chronisch-rheumatische etc.) 
fehlt jeder Anhaltspunkt. Zudem ist das chronische Lungen- 
leiden des Vaters wohl geeignet, eine Übertragung der 
Tuberkulose auf den Knaben zu ermöglichen. Wir stehen 
daher nicht an, das Leiden für eine tuberkulöse 
Coxitis anzusprechen. 

Prognosis dubia. 

Therapie: Kedressement force, Fixation in einer 
Gypshose am 10. Dez. 

Verlauf: Am 11. Dez. Schmerzen und Fieber 
(Temp. 39,1 <>). 

Am nächsten Tag lassen die Schmerzen nach. 
Temperatur 38,2 <>. 

Am 18. Dez. kein Fieber. Patient geht mit der 
Gypshose umher. 

III. Fractura ossis occipitalis complicata. 

0. S., 22 Jahre alt, Komptorist. 

Anamnese: Pat. wird am 28. 8. von der Polizei in 
die Rettungswache gebracht, ist angeblich von der Strassen- 
bahn überfahren worden. 

Stat. praes.: Kräftiger Mann. Ist völlig bewusstlos. 
Atmung un regelmässig, schnarchend, Pupillen gleich weit, 
reagieren nicht. 

Am Hinterkopf stark blutende Wunde von Unregel- 
mässiger Gestalt, Ränder gezackt, in der Tiefe ist Knochen- 
iJefekt und solmi^v KnocHeuraM VvAV^W^v'^'^^^^'^^^^^^^^^ 
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der Hautwunde kommt ca. 2 Markstück grosser Schädel- 
daclidefekt links neben der Protuberantia occipital. extern, 
zum Vorschein. Frakturstücke sind z. T. zwischen Schädel- 
dach und Dura eingekeilt, letztere ist unverletzt. Pät. 
bekommt kurz hintereinander 3 Anfälle von allgemeinen 
Konvulsionen. Die Augen sind dabei stark nach rechts 
gewendet. Beide Körperhälften sind bei den Krämpfen 
gleichmässig beteiligt. Dauer der Anfälle ca. Yg ^^^ Vi 
Minute, während derselben starke Cyanose und Atmungs- 
stillstand. 

Diagnose: Fractura cranii complicata. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem direkten Befund. 

Beachtenswert ist in solchen Fällen die Frage des 
Hirndrucks. Die beobachteten Konvulsionen können durch 
die direkte Reizung der Hirnrinde ausgelöst sein. Wären 
sie Folgen von »Hirndruck«, so müssten noch andere 
Symptome hinzukommen, wie verlangsamter Puls, Er- 
brechen, Lähmungen, einseitige Pupillen vergrösserung, Stau- 
ungspapille. 

Therapie: Nachdem sämtliche eingekeilten Fraktur- 
stücke entfernt sind, wird die Atmung regelmässig. 
Tamponade mit steriler Gaze wegen starker venöser Blutung 
aus der Dura. Verband. 

29. 8. 04. Sensorium völlig benommen. Puls regel- 
mässig (100). Keine Lähmungserscheinungen. Keine Tempe- 
ratursteigerung. Pat. ist sehr unruhig. 

30. 8. Sensorium benommen. Urin spontan entleert, 
enthält kein Eiweiss, keinen Zucker, kein Blut. 

1. 9. Verbandwechsel. Wunde aseptisch. Dura 
glänzend. Sensorium etwas freier. Pat. noch sehr unruhig, 
gibt auf Anruf verwirrte Antworten. Patellarreflexe er- 
halten. Pupillenreaktion normal. Augenhintergrund ohne 
Veränderung. 

10. 9. Sensorium noch nicht völlig frei. Pat. weiss 
von seinem Unfall nichts. Keine M.oti\itÄ.\Ä- ^^»^^ %fö^^- 
bUItätsstörungen. Wunde sauber, gtaii\v\\"et\.^\>X.« ^fex^T^^^'s^- 
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20. 9. Pat. hat beim Aufsitzen im Bett Schwiadel- 
geffthl und Kopfschmerzen. 

26. 9. Wunde verheilt. Sensorium- frei. Keine 
Beschwerden. Keine Lähmungserscheinungen. 

27. 9. Pat. steht auf, fühlt sich frei von Schwindel 
und Kopfschmerz. Ronoberg'sches Symptom negativ. 

4. 10. Entlassungsbefund. Pat. ist frei von Schwindel- 
gefühl, kann ohne Beschwerden schreiben und lesen. Romberg 
negativ. Gang bei geschlossenen Augen ohne Taumeln. 
Augenbewegungen frei. Pupillarreaktion normal. Augen- 
hintergrund ohne Veränderung. Gesichtsfeld nicht ein- 
geengt. Gehör normal. Keine Motilitäts- oder Sensibilitäts- 
störungen. Links neben der Protuberantia occipital. extern, 
eine ca. 8 cm lange eingezogene und mit dem Knochen 
zum grössten Teil verwachsene Narbe. Druck auf dieselbe . 
wird als etwas schmerzhaft empfunden. Urin frei von 
Ei weiss und Zucker. Geheilt entlassen. 

IV. Hernia incarcerata inguinalis dextra. 

W. J., 44 Jahre alt, Ziegelei-Arbeiter. 

Anamnese: Pat. leidet angeblich seit 5 Jahren 
an rechtsseitigem Leistenbruch, der öfter austrat und vom 
Pat. selbst leicht zurückgebracht werden konnte. Als der 
Bruch gestern, am 30. 8., abend 1 1 Uhr wieder austrat, konnte 
ihn Pat. nicht wieder zurückbringen. Es stellten sich starke 
Schmerzen ein. Auch dem herbei gerufenen Arzt gelang 
die Reposition nicht; schon zu Hause und während des 
Transportes nach dem Krankeniiause soll mehrere Male 
Erbrechen aufgetreten sein. Letzter Stuhl war gestern 
ei-folgt. 

Stat. praes.: Kräftiger Mann in gutem Ernährungs- 
zustande. Sensorium frei. Facies composita. Keine Oedeme 
oder Exantheme. 

Herztöne rein. Puls regelmässig, 68, kräftig. Lungen 
rmal. In der rech ten Skvota\V\ä\i\.^ b^^w^^l ^vclv ein man n es- 
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faustgrosser, bis in den Leisteukanal zu verfolgender Tumor, 
welcher sich elastisch anfühlt, nicht durchscheinend und 
druckempfindlich ist. Der Hoden ist vor dem Tumor zu 
fühlen. Temperatur 37,2. Erbrechen ist hier nicht auf- 
getreten. 

Diagnose: Hernia inguinalis dextra in- 
carcerata. 

Nach der Anamnese handelt es sich zweifellos um 
eine Hernie. Die Untersuchung bestätigt dies durch den 
Befund, dass sich die Geschwulst in den Leistenkanal 
fortsetzt und dass sich der Hoden deutlich umgreifen lässt. 
Der Bruchinhalt muss eine Darmschlinge enthalten, da die 
Perkussion tympanitischen Schall ergibt. 

Eine Inguinal her nie liegt vor, da die Geschwulst 
über das Poupart'sche Band weg in den Leisten- 
kanal hineinreicht. 

Die Grösse des Tumors und die völlige Ausfüllung 
des Skrotalsackes sprechen dafür, dass es sich um eine 
äussere Inguinalhernie, auch Hernia scrotalis genannt, 
handelt. 

Dass es sich um eine inkarzerierte, d. h. ein- 
geklemmte Hernie handelt, ergibt sich aus dem mehr- 
fachen Erbrechen und der Schmerzhaftigkeit. 

Therapie: In Chloroformnarkose wird die Haut 
über dem Bruch gespalten und dann schichtweise der 
Bruchsack frei präpariert. Nach Eröffnung desselben 
entleert sich reichlich gelbliches, etwas getrübtes und fade 
riechendes Brucliwasser, und eine bläulich verfärbte, aber 
feucht glänzende Dünndarmschlinge kommt zum Vorschein. 
Schnürring wird etwas eingekerbt, der Darm vorgezogen 
und, nachdem er für gesund befunden, reponiert. Radikal- 
operation wird angeschlossen. Naht der Haut bis auf 
Drainrohr. 

1. 9. Kein Erbrechen. Urin muss durch Katheter 
entleert werden. 
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7. 9. Drain entfernt. 

25. 9. Entlassung. Narbe fest. Bei Anstrengung 
der Bauchpresse, beim Husten und Bücken ist keine Vor- 
wölbung mehr fühlbar. 

V. Hydrocele testis dextrL 

H. S., Töpfer, 38 Jahre alt Aufgen. 19. 6. 05. 
Entl. 5. 7. 05. 

Anamnese: Ausser Kinderkrankheiten keine ernstere 
Erkrankung. 

Bemerkt seit etwa V2 ^^^^ ®^^® Anschwellung des 
R Hodens, die sich allmälich vergrösserte und bei ange- 
strengter Arbeit Schmerzen verursacht. 

Status praesens: Ziemlich kräftig entwickelt. 
Innere Organe ohne krankhafte Veränderung. Kein Er- 
brechen. Puls regelmässig, kräftig (86). Kein Fieber. 

Die R Hälfte des Hodensackes ist birnförmig ver- 
grössert. Unter der Haut findet sich ein birnförmiger 
Tumor von gleichmässig glatter Oberfläche und prall 
elastischer Konsistenz. In den Leistenring vermag der 
Finger unbehindert einzudringen. Der Sämenstrang ist in 
seinen oberen Teilen unverändert. Die Perkussion ergibt 
leeren Schall. Bei der Durchleuchtung erscheint der 
Tumor hellrot. Festgestellt wird dies, indem man den 
Hodensack erhebt und auf die eine Seite der Geschwulst 
ein Licht hält, während man auf die gegenüberliegende 
Seite ein Stetoskop aufsetzt und durch dasselbe hindurch- 
schaut. Es ist gut, den direkten Lichtschein durch eine 
über die Geschwulst gehaltene Hand abzublenden. Leisten- 
drüsen nicht vergrössert. Hoden nicht abzutasten. 

Urin frei von Eiwiss inid Zucker. 

Diagnose: Hydrocele testis (seröser Erguss unter 
die Tunica vaginalis propria). Hernie ausgeschlossen, da 
die Geschwulst sich nicht in die Bauchhöhle fortsetzt^ 
solider Tumor, da die Gesc\\N\v\\^l Oi\\tq)p\^>\OqXä\A.^ ^kwler 
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entzündlicher Ei'guss, da alle Symptome akuter Ent- 
zündung fehlen. 

Operation in Cliloroformnarkose. 

Nach Durch trennung der Haut und der Hüllen des 
Hodens bis auf die Tunica interna wird diese gespalten. 
Es entleert sich eine klare, bernsteingelbe Flüssigkeit. 

Nach Abpräparieren der Tunica vaginalis propria 
wird dieselbe an der Umschlagstelle abgetragen und die 
Wunde vollkommen vernäht. 

27. 6. Verbandwechsel. Wunde per primam geheilt. 

VI. Perityphlitis. 

0. G., 16 jähriger Hausdiener. 

Anamnese: Eltern sind gesund. Als Kind Scharlach. 
Erkrankte gestern, 12. 7., abend plötzlich mit Leibschmerzen. 
Heute morgen trat 3 mal Erbrechen auf. Letzter Stuhl- 
gang erfolgte angeblich gestern abend und war geformt. 

Status praesens: Ziemlich kräftig entwickelter in 
gutem Ernährungszustände befindlicher junger Mann. Facies 
composita. Zunge dick grau-gelblich belegt. Foetor ex 
ore. Puls 120. Temperatur 38,5. Abdomen: Etwas 
aufgetrieben. Starke Druckempfindlichkeit, besonders in 
der ünterbauchgegend rechts. Deutliche Schallabkürzung 
in der Ileocoecalgegend ; auf der rechten Seite sind die 
Bauchdecken stärker gespannt, als links. Geringes Oedem 
der Haut in der Umgebung der rechten Spina anterior 
superior. Kektaluntersuchung ergibt nichts besonderes. 

Diagnose: Perityphlitis resp. Appendicitis. 

Fieber und Puls beweisen, dass es sich um einen 
entzündlichen Prozess handelt. Der lokale Befund ver- 
weist uns auf den Blinddarm. Das plötzliche Auftreten 
stürmischer Symptome, der schnelle Puls lassen erfahrungs- 
gemäss eine erst vor kurzem erfolgte Perforation des 
Wurmfortsatzes anneljmen. 
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13. 7. Operation. 

Nach Flankenschnitt und Eröffnung des Peritoneums 
quillt etwa 1 Esslöffel schwach getrübten Exsudats her- 
vor. Nachdem die vorliegende Dönndarnischlinge bei 
Seite gedrängt ist, entleert sich etwa 1 Teelöffel dicken 
gelben Eiters. Der Processus vermiformis zeigt eine 
gangränöse Stelle, ist im ganzen stark öedematös und 
bi-üchig. Er wird nach Unterbindung des Mesenteriolums 
amputiert. Einlegen eines Jodoförmgazestreifens. Ver- 
schluss der oberen 2 Drittel der Wunde durch Naht, 
Verband. 

Patient fühlt sich abends relativ wohl, hat willkürlich 
Urin entleert. Erbrechen ist nicht aufgetreten. Puls 96, 
kräftig. Temperatur 37,6 <>. 

19. 7. Verbandwechsel. Tampon wird entfernt und 
durch Drainrohr ersetzt. Leib weich. 

28. 7. Wunde bis zur Oberfläche durch gute Granu- 
lationen ausgefüllt. 

5. 8. Wunde vollkommen überhäutet. 

12. 8. Patient steht mit gutsitzender Bandage auf. 
Keine Beschwerden. 

3. 9. Entlassung: In der rechten Unterbauchseite 
10 cm lange feste Narbe, in der Tiefe keine Resistenz 
fühlbar. Keine Vorwölbung der Narbe beim Husten und 
Bücken. Geheilt entlassen. 

VII. Spinale Kinderlähmung. 

Knabe H. B., 8 Jahre altes Kind. 

Anamnese: Stammt aus gesunder Familie, auch in 
der näheren Verwandtschaft ist hereditäre Balastung nicht 
nachweisbar. — Die Geburt des Kindes zog sich mehrere 
Tage hin (1. partus) und w^urde durch Wendung beendigt, 
Ursache war enges Becken der Mutter. — Das Kind ent- 
wickelte sich normal. — Im 7. Lebensmonat erkrankte 
es pJötzVich unter hohen ¥vebe\:eY^c\\eivmvu^eü und starker 
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Benommenheit, das Fieber hielt drei Tage an, um dann 
ebenso plötzlich abzufallen ; es blieb aber eine ausgedehnte 
Lähmung der Körpermuskulatur zurück, das Kind konnte 
kein Glied rühren und lag in diesem Zustande mehrere 
Monate lang. Dann traten die ersten Bewegungen in der 
linken Hand, bald auch im rechten Fuss auf und wurden 
ganz allmählich ausgiebiger, indem auch in dem betreffen- 
den Arm und Bein die Lähmungserscheinungen zurück- 
gingen. Erst später besserte sich der rechte Arm, dann 
auch das linke Bein. Die Lähmungen in den oberen Ex- 
tremitäten gingen langsam aber stetig zurück; einige Jahre 
wurde der linke Arm zur Unterstützung des rechten hin- 
zugezogen, seit einem Jahre sind auch aus diesem Arm 
die letzten Erscheinungen geschwunden. — Bei den un- 
teren Extremitäten besserte sich die Funktion des rechten 
Beins eher als die des linken, sie schritt beiderseits bis zum 
3. Lebensjahre fort, dann entwickelte sich rechts ein 
Klumpfuss. Die Wirbelsäule blieb bis zum 2. Jahre ge- 
rade, dann entwickelte sich ziemlich rasch eine bedeutende 
Skoliose. 

Status praesens: Der 8 Jahre alte Knabe macht 
körperlich einen weit zurückgebliebenen Eindruck; er ist 
sehr mager und blass. Er kann nicht gehen oder stehen, 
auch nicht sitzen, ohne sich mit den Armen festzuhalten. 
Die dünnen Beine hängen wie unnütze Appendices am 
Rumpfe; die Armmuskulatur ist äusserst atrophisch; der 
Rumpf ist infolge einer hochgradigen linkskonvexen Dorsal- 
skoliose in sich zusammengesunken. 

Geistig ist der Knabe rege und • seinem Alter ent- 
sprechend vorgeschritten. Schulkenntnisse besitzt er nicht, 
da infolge seines hilflosen Zustandes und der ungünstigen 
materiellen Lage der Eltern ein Schulunterricht unmög- 
lich war. 

Die nähere Untersuchung der Funktionsfähigkeit der 
Muskulatur ergibt, dass dieselbe in den oberen EyLtt^\xs\M?>l^^ 
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und am Rumpfe zwar hochgradig geschwächt, aber noch funk- 
tionsfähig ist ; es ist hier kein Muskel zu finden, der totale 
Lähmung zeigt. Dagegen sind an den unteren Extremi- 
täten die meisten Muskeln ausser Funktion. — Die Haut 
der Extremitäten ist von normaler Farbe und Temperatur. 
Die Funktionsprüfung der Muskulatur der 
Beine ergibt: 

Funktionsfähig sind : Die Glutäen, kleinen HOftrauskeln 
und M. psoas beiderseits. 

Am rechten Oberschenkel: 
M. sartorius, 
M. tensor fasciae latae, 
M. biceps, 
AdductorengiTippe. 

Alle anderen Muskeln sind gelähmt. 
Am rechten Unterschenkel: 
M. extensor digit. comm., 
M. tibilalis post. und ant., 
M. flexor digit. comm. prof. et sublim. 
Alle anderen gelähmt. 
Am linken Oberschenkel: 
M. tensor fasciae. lat, 
M. semimembranosus, 
Adductorengruppe. 

Alle andern gelähmt. 
Am linken Unterschenkel: 
M. extensor digitorura. 

(für die 3 ersten Zehen), 
M. peroneus long, et brev., 
M. flexor digit. sublim. 

Alle andern sind gelähmt. 
Die Hüftgelenke sind passiv in normaler Weise ex- 
kursionsfähig, aktiv ist die Kraft und Ausgiebigkeit der 
Bewegungen infolge Lähmung des grösseren Teils des 
Tractns muscuJaris pelveotibiaVis \veiTa.\i^^^^\.il. 



253 

Beide Kniee stehen in Flexionskontraktur von ca. 
130^ bis 140^, links stärker als rechts, da hier noch 
ein Gegenzug in dem funktionstüchtigen M. sartorius gegen 
die Beuger besteht; passiv lassen sich die Kontrakturen 
nicht vollständig ausgleichen. 

Beide Fussgelenke stehen in Kontraktur, die nur 
wenig aktive wie passive Bewegung zulässt, passiv links 
mehr als rechts. 

Der rechte Fuss steht in typischer Klumpfuss- 
stellnng, er ist derartig einwärts gerollt, dass die Fuss- 
sohle nach innen und oben weist. Der Yorderfuss ist 
adduziert, der Taluskörper prominiert stark. 

Der linke Fuss ist stark abduziert und in leichter 
Valgusstellung, dabei ist ebenfalls der Yorderfuss adduziert, 
zudem besteht leichter Hohlfuss. 

Die Wirbelsäule zeigt beim Sitzen eine starke links- 
konvexe Dorsalskoliose mit geringen Gegenkrümmungen 
im Lumbal- und Cervicalteil. Der knöcherne Thorax ist 
gleichfalls skoliotisch, hat einen rechtsseitigen ßippenbuckel, 
unten eine weite Apertur; der imtere Sternalabschnitt 
samt den anliegenden Rippenknorpeln ist stark einge- 
zogen (Trichterbrust). Die Yerkrömmungen der Wirbel- 
säule lassen sich durch Zug und Druck beträchtlich ver- 
kleinern. 

Diagnose: Spinale oder essentielle Kinder- 
lähmung. Es handelt sich um die Folgezustände einer 
in der frühesten Kindheit überstandenen akuten Rücken- 
markserkrankung (Poliomyelitis anterior acuta). DifTe- 
rentialdiagnostisch käme nur die cerebrale Kinderlähmung 
in Frage, bei der aber stets der Krankheitsprozess halb- 
seitig auftritt. 

Therapie und Krankheitsverlauf. 

X. 04. Patient wird täglich massiert und macht 
gymnastische Uebungen. Unter dieser mehrmonatlichen 
Behandlung^ hebt sich das Ml^^m^^^^'^^^^^^^ ^^"^^wV 
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lieh, die Arm- und Rumpfmuskulatur kräftigt sich deutlich, 
desgl. die funktionierenden Muskeln der unteren Extremi- 
täten. — Wegen der Skoliose liegt er dauernd in einer 
Rauchfuss'schen Schwebe. 

I. 05. Infolge von Überanstrengung bei den gym- 
nastischen Übungen tritt Zittern und Scliwächegofulil 
in beiden Armen auf. Die Supination in beiden Unter- 
armen ist beschränkt. 

1. III. 1905. In Chloroform - Narkose wird der 
rechtsseitige Klumptuss und die rechte Kniekontraktur re- 
dressiert, das Resultat im Gipsverband festgehalten. Die 
Redression des Klumpfusses geschieht manuell und ist 
eine leichte, nur bei der Redression des Calcaneus knickt 
die ganz dünne Fibula ein. 

Vom linken Bein wird ein Gipsabguss genommen 
und für dasselbe eine Schienenhülsenbandage angefertigt, 
die das linke Knie streckt und den linken Fuss in re- 
dressierter Stellung festhält. 

15. III. Patient beginnt mit Gipsverband am rechten 
Bein und Schienenhülse am linken Bein zu stehen. 

IV. 05. Patient macht einige Schritte im Geh- 
stuhl. Tägliche Massage und gymnastische Übungen 

werden fortgesetzt. 

V. 05. Patient macht langsame Fortschritte in 
seinen Gehübnngen , geht zwischen zwei Betten , sich an 
ihnen festhaltend. Wegen der Schwäche der Rumpf- 
muskulatur wird Gipsmodell zur Anfertigung eines Stütz- 
korsetts gemacht. 

Am linken Fuss hat sich die Funktion des M. tibialis 
posticus wieder hergestellt. 

Als weitere Therapie werden Sehnentransplantation 
resp. künstliche Versteifungen des einen oder anderen 
Gelenks an den unteren Extremitäten in Aussicht genommen, 
i/m die Geh- und Stützf'alugkeit ^^y "fteXw^ 7a\ \^^^sä\w^ 
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VIII. Rachitis. 

Anamnese: K. P., 7 Jahre alt, hat Masern und 
Keuchhusten durchgemacht; seine Mutter gibt an, in ihrer 
Kindheit an englischer Krankheit gelitten zu haben, des- 
gleichen zeigen die übrigen drei Geschwister starke Knochen- 
verkrümmungen; Pat. ist künstlich genährt worden und 
hat bis zum 2. Lebensjahre ausschliesslich Hafermehl und 
Milch bekommen. Im 3. Jahre begann Pat. zu laufen. 
Er erlitt einen Bruch des rechten wie linken Oberschenkel- 
knochens im 3. resp. 4. Lebensjahre. 

Status praesens: Der Knabe ist in der körperlichen 
Entwickelung ausserordentlich zurückgeblieben, er macht 
den Eindruck eines vier- bis fünfjährigen; geistig ist er 
sehr rege, jedoch ohne Schulkenntnisse, da er seines 
körperlichen Zustandes wegen die Schule nicht besuchen 
konnte. 

Sein Körpergewicht beträgt: 13,5 kg (normal 19,5 kg). 
Seine Körperlänge entspricht einem Knaben von 472 Jahren, 
sie beträgt: 96 cm (normal 112 cm). 

Die inneren Organe sind ohne krankhafte Ver- 
änderungen, diese finden sich ausschliesslich am Knocheu- 
systera. 

Der Schädel zeigt quadratische Form, die Zähne sind 
sehr schlecht. 

Die Wirbelsäule ist gerade, der Brustkorb etwas 
fassförmig; an der Rippenknorpelgrenze sind kugelige 
Verdickungen („Rosenkranz") fühlbar. 

Die Extremitäten sind kurz gegen die Rumpf länge, 
an den Gelenkenden der Extremitäten sind Auftreibungen 
bemerkbar. 

Die Unterarmknochen zeigen beiderseits in der Mitte 
eine Abknickung radialwärts, links eine stärkere, die fast 
rechtwinklig ist. 

Beide Oberschenkel sind in der Diaphyse stark nach 
vorn und aussen gekrümmt wud Us^ew v\wt^ ^x^^nx^^^'?!^»^ 
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einen scharfen vorderen Rand durchföhlen (Säbelscheiden- 
form). Der Trochanter raaior steht beiderseits 2 coa über 
der Roser-N^latonschen Linie, während der Femurkopf an 
richtiger Stelle in der Pfanne sitzt. (Coxa vara duplex). — 

Die Unterschenkel sind gleichfalls nach vom gebogen, 
der Krümmungsscheitel liegt im unteren Drittel der Tibia, 
die gleichfalls einen besonders scharf vorspringenden Rand 
dortselbst bildet. 

Die Hüftgelenke können nicht vollständig gestreckt 
werden, sondern nur bis ungefähr 40®, das Spreizen der 
Beine ist in geringerem Umfange möglich als normal. 

Die Kniegelenke sind nach aussen gebogen (genua 
vara), auch sie können nicht vollständig, sondern nur bis ca. 
160® gestreckt werden. 

Der Knabe steht daher mit gebeugten Hüft- und 
Kniegelenken und geht auch ebenso; hierbei muss er den 
Oberkörper weit vorlegen, um das Gleichgewicht zu halten, 
infolgedessen ist der Gang unsicher und unbeholfen. 

Diagnose: Es handelt sich um rhachi tische Ver- 
änderung der Knochen. 

Die vielfachen Abknickungen sind auf unvollständige 
Frakturen (In fraktionen) zurückzuführen. Durch die 
Rhachitis bleibt das Knochengewebe weich und ist diesen 
Veibiegungen und Infraktionen in besonderem Masse 
ausgesetzt. 

Therapie: Patient wird in stationäre Behandlung 
genommen, um ihn den schlechten hygienischen häus- 
lichen Verhältnissen zu entziehen; er wird täglich massiert, 
erhält Soolbäder, sowie Phosphor und Kalksalze. Die 
Nahrung ist eiwcissreich. Knochendurchmeisselung und 
Geradestellung der unterneu Extremitäten wird in Ä.ussicht 
genommen. 



Register. 



Abszess 65. 

— kalter 76, 196. 

' Actinomycose 87, 201. 
Acupunktur 162. 
Adenom 106. 
Äthernarkose 18. 
Ätherspray 20. 
Ätzmittel 144. 
Ätzung 144. 
Akromegalie 204. 
Amputation sneurome 101. 
Amyloide Degeneration 197. 
Anästhesie, lokale, 18. 
Aneurysma 123, 159. 

— anastomoticum 160. 

— arterio-venosum 123. 

— cirsoides oder raeemosum 
160. 

— dissecans 160. 

— cylindriforme 160. 

— fusiforme 160. 

— sacciforme 160. 

— spurium (traumatieum) 123 
Angiom 102. 
Angiosarkom 104. 
Ankylose 235. 

Anthrax 72. 
Antisepsis 25. 
Antiseptica 25. 
Aortakompression 23. 
Arterienklemme 24. 
Arteriitis 65, 149. 
Arteriosklerose 159. 
Arthritis chronica serosa 228. 

— chronica purulenta 229. 
Arthritis deformans 230. 

— pauperum 229. 



Arthritis purulenta 217. 

— serosa 217. 

— urica 231. 
Arthrektomie 225. 
Arthrodese 233. 
Arthropathia tabidorum 232. 
Arthrotomie 214. 
Asepsis 3. 

Aspirationsemphysem 124. 
Atherom 113. 

— der Gefässe 159. 
Atresia ani 115. 

— urethrae 115. 

— vulvae 115. 
Atrophie der Knochen 203. 
Aussatz (Lepra) 79. 
Autotransfusion 121. 

Bazillen des Anthrax 72. 

— des blauen Eiters (B. 
pyocyaneus) 64. 

Bazillen des malignen Odems 
68. 

— des Rotzes 73. 

— des Tetanus 69. 

— der Tuberkulose 75. 
Bacteriämie 66. 
Bäder, permanente 139. 
Balggeschwülste 113. 
Binden 37. 

Bleigicht 232. 
Blennorrhoe 64. 
Blitzschlag 140. 
Blitzfiguren 140. 
Bluter 118. 
Blutersatz 120. 
BlutexlT».\Ä^aX ^^. 



de Bnyter'KirchhoU, Chlmrgie 1, W . kxxSX. 



V\ 



258 



Blutleere, künstliche 22. 

BlutstiUung 24. 

Blutung 117. 

Blut Veränderung bei Ver- 
brennungen 138. 

Blutverlust 119. 

Borsäure 28. 

Brand 167. 

Brisement forco 227. 

Bromäthyl-Narkose 21. 

Bruchschmerz bei Frakturen 
173. 

Bürsten 6. 

Bursitis 148. 

€allöse Geschwüre 151. 

Callus 174. 

Call usbildung, verzögerte 1 7 7. 

Oalor 62. 

Capistrum duplex 47. 

— Simplex 47. 
Carbolsäure 26. 
Carbolvergiftung 26. 
Carbunkel 146. 
Carcinoma 107. 

— gelatinosum 108. 
Caries 220. 

— sicca 222. 

— - superficialis 202. 
Carlsbader Naht 34. 
Catgut 24, 33. 
Cheirotheca 45. 
Chiragra 232. 
Chloroform 12. 
Chloroformasph\^ie 15. 
Chloroformtod 17. 
Chondrom 99. 
Cloakenbei Knochennekrosen 

185, 



Cocain 20. 
Collaps 61. 
Collodium 37. 
Coraminutivbrüche 170. 
Condylome 83. 
Congestionsabszesse 196,222 
Contentiv verbände 39, 178. 
Conrtractur 235. 
Cooper'sche Scheere 36. 
Contusion 52. 

— der Gelenke 207. 
Corona Veneris 82. 
Corpora oryzoidea 221, 234. 
Craniotabes rachitica 200. 
Creolin 28. 

Crepitation 172, 173. 

— feuchte 173, 212. 
Cysticercus cellulosae 93. 
Cystome 107. 

Dampf-Sterilisation 8. 
Dauerverband 38. 
Decollement traumatique 

126. 
Demarkationslinie 126. 
Dental-Osteom 100. 
Depressionen bei Frakturen 

170. 
Dermoidzysten 113. 
Deschamps'sche Nadel 24. 
Desinfektion der Hände 6. 

— des Operationsgebietes 5. 
Desinficientia 4. 
Desmoide 98. 

Distorsion 208. 

Dolabra 44. 

Dolor 62. 

Doppelte Glieder 199. 



259 



Dreieckige Tücher 50. 
Durchstechungsf racturen 180 

Eburneatio 198. 
Ecchondrose 99. 
Echinococcus 93. 
Ecraseur 113. 
Ectopia vesicae 115. 
Eiterkokken 63. 
Eiter, blauer 64. 
Eiterung 63. 
Elektrolyse (Elektropunktur) 

112. 
Elephantiasis Arabum? 1,153. 

— Graecorum (Lepra) 78. 
Emphysem der Haut 124. 
Empyem der Gelenke 217. 
En Chondrom (Chondrom) 99. 
Endarteriitis 159. 
Englische Krankheit 199. 
Enostose 100. 
Entzündung 62. 
Epiphysenlösung 170, 176, 

185. 
Epispadie 115. 
Epulis 105. 
Erfrierung 141. 
Ergotismus 168. 
Erysipel 70. 
Essigsaure Tonerde 26. 
Etagen naht 31. 
Exerzierknochen 155. 
Exostose 100, 202. 
Extensionsverband 41. 

Facies leonina 79. 
Fascia oculi 48. 

— spiralis 44. 
Feigwarzen (Condylome) 83. 



Fermentfieber 59, 174. 

Fettembolie 176. 

Fibrom 97. 

Fibrolipom 98. 

Fibromyom 100. 

Fieber 58. 

Filaria sanguinis 92. 

Fissuren der Knochen 169. 

Fisteln 151. 

— , Lymphfisteln 165. 

— bei Osteomyelitis 191. 
— , tuberkulöse 196. 

— , Yarixfisteln 164. 
Fistula colli congenita 115. 
Frakturen 169. 
Fremdkürper 122. 
Frostbeulen 143. 
Funda maxillae 47. 
Fungöse Geschwüre 151. 
Fungus 220. 
Furunkel 145. 

Gallertkrebs 108. 
Ganglien 157. 
Gangrän 167. 
— , symmetrische 168. 
Gangräna nosocomialis (Hos- 
pitalbrand) 67. 
Gangräna senilis 159, 168. 
Gaze 37. 

Gehverbände 178. 
Gelenkentzündung,akute2 1 7 
— , chronische 220. 
— , gonorrhoische 219. 

— bei Osteomyelitis 175. 
Gelenkfrakturen 179. 
Gelenkmäuse (Mures articu- 

lares) 234. 



260 



Gelen krheumatismus 229. 
Gelen kverletzuDgen 197. 
Geschwülste 95. 
Geschwüre 142. 
Gicht 231. 
Gliom 102. 

Glisson'sche Schlinge 40. 
Gomphosis 172. 
Gonagra 232. 
Granulationsbildung 54. 
G reisen brand 167. 
Gumma 83. 
Gummibinden 164. 
Gyps 39. 
Gypsbinden 40. 
Gypsverband 39. 
— , gefen sterter 181. 

Haarseilschuss 127. 
Hadernkrankheit 72. 
Haemarthros 207. 
Haemophilie 119. 
Haemorrhoiden 163. 
Halisteresis ossium 205. 
Hasenscharte 115. 
Hautkarzinom 108. 
Heister'sches Mundspekulum 

15. 
Hitzschlag 140. 
Holzwolle 38. 
Hospitalbrand 67. 
Hühnerbrust 200. 
Hunds wut (Lyssa) 74. 
Hydarthros 208, 228. 
Hydrops articulorum 217. 
Hygrom der Schleimbeutel 

149. 
Hygrom der Sehnenscheiden 
* 156. 



Hygroma praeppatellare 158. 
— proliferum 157. 
Hyperostose 202. 
Hypnose 21. 
Hypertrophie der Knochen 

204. 
Hypospadie 115. 

Infiltration, Blut- 134. 
Infraktion 170. 
Infusion 121. 
Initialsklerose 82. 
Insolation 140. 
Instrumente,Sterilisation der- 
selben 11. 

Jodoform 29. 
Jodoforminjektionen 225. 
Jodoformintoxikation 29. 
Jute 38. 

Jutefabrikarbeiter, Krank- 
heiten ders. 192. 

K s. auch C. 

Kali permanganicum 28. 

Keloid 56. 

Knochenabszesse 196. 

Knochenbrüche 169. 

Knochendefekte 182. 

Knochenentzündung, akute 
182. 

— , chronische 193. 

Knochengesch Wülste 99. 

Knochennekrose 185, 190. 

Knochenquetschungen 169. 

Knopfnaht 33. 

Kochsalzinfusion, siehe In- 
fusion. 

Körpertemperatur 58. 

Krankenhaus, Anlage des- 



261 



Krebs 107. 
Krebskachexie 110. 
Krisis 60. 

Kribbelkrankheit 168. 
Künstliche Atmung 16. 

— Blutleere 21. 
Lachgas 21. 
Leiomyom 100. 
Lepra' 79, 168. 
Leukoplakie 110. 
Ligatur 23. 
Lipom 98. 

Liporaa arborescenz 234. 
Liquor ferri sesquichlorati 25. 
Lister verband 38. 
Luftaspiration 118. 
Lupus 152. 
Luxationen der Gelenke 209. 

— der Muskeln 135. 

— der Nerven 135. 

— der Sehnen 135. 
Lymphangiektasien 164. 
Lymphangyom 102. 
Lymphangitis 65. 
Lymphdrüsen,Vergrösserung 

derselben 165. 
Lymphextra vasat 52, 135. 
Lymphfistel 165. 
Lymphom 103. 
Lymphorrhagie (Lymphor- 

rhoe 165. 
Lysis 60. 
Lyssa 74. 

Makrocheilie 103, 165. 
Makroglossie 103, 165 
Mai perforant du pied 168. 
Malum coxae 231. 

— senile 230. 



Melanosarkom 104. 

Milzbrand (Anthrax) 72. 

Mitella 50. 

Mitra Hippokratis 48. 

Moos, zum Verband 38. 

Mortifikation 167. 

Mull 38. 

Mumifikation 167. 

Muskelhernien 135. 

Muskeln, Kontrakturen der- 
selben 147. 

— , Entzündungen derselben 
147, 155. 

— , ischaemische Lähmungen 
derselben 156 

— , Knochenbildungen inden- 
selben 100. 

Mutterkornbrand 168. 

Myom 100. 

Myositis 147, 155. 

Myxoedem 154. 

Myxom 99. 

Nadelhalter 35. 
Nadeln 35. 

Nadeln, Wandern ders. 122. 
Naht 33, 132. 
Narbe 56. 
Narkose 12. 
Nearthrose 214. 
Nekrose 167. 
Nervendefekte 132. 
Nervendehnung 150. 
Nerven extraktion 150. 
Nerven gesch Wülste 100. 
Nervennaht 132. 
Nervenresektion 150. 
Neuralgie 150. 
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Neurom 101. 

Neurose, traumatische 165. 

Neuro tomie 150. 

Noma 168. 

Odontom 100. 
Oedema malignum 68. 
Omagra 232. 
Operation 12fF. 
— , Vorbereitung zu der- 
selben 3 fF. 
Operationsraum 3. 
Osteochondritis dissecans 234 
— , syphilitica 199. 
Osteoidchondrom 92. 
Osteoklast 183. 
Osteom 99. 
Osteomalacie 204. 
Osteomyelitis 183. 
Osteophyten 202. 
Osteoporose 203. 
Ostitis 183. 

Panaritium 148. 

Papierschnitzelz. Verband 38. 

Papillom 105. 

Pappschienenverband 40. 

Parasiten 92. 

Pectus carinatum 200. 

Pemphigus syphiliticus 82. 

Periostitis 183. 

— et arthritis non purulenta 

203. 
Perl mutteixl rech sler, Krank- 

lieiten dereelben 192. 
Perniones 143. 
Pfeilgift 89. 

Phagedaeuische Geschwüre 
15L 



Phlebectasien 163 
Phlebitis 65, 149. 
Phlebolithen 164. 
Phlegmone 65. 
Phocomylie 114. 
Phosphornekrose 202. 
Pigmentsarkome 104. 
Podagra 232. 
Pnma intentio 53. 
Prophylaktische Ligatur 23. 
Pseudarthrose 177, 181. 
Psoriasis syphilitica 82. 
Ptomaine 59. 

Pulsadergeschwulst 123, 159 
Pulsverbände 130. 
Pyaemie 66. 
Pyrogallussäure 153. 

Quecksilberin toxikationen 

26, 202. 
Quetschwunden 124. 

Rachitis 199. 
Rankenneurom 101. 
Rezidive der Geschwülste 1 1 
Reisskörperchen 157. 
Reitknochen 155. 
Renverse 44.- 

Retentionsgeschwiilste 1 1 B. 
Reverdin'sche Transplanta- 
tionen 55. 
Rhabdomyom 100. 
Rhachischisis 107. 
Riesenwuchs 204 
Riesen zellensarkom 104. 
Riss wunden 126. 
Röntgenstrahlen 131, 173. 
Rosenkranz, rachitischer 20 1 . 
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chers Mundspeculum 



73, 202. 
L- 62. 

enmarksanästhesie 19. 
izellensarkom 97. 

altumoren 113. 
jspähne, znin Verband 38. 
zyl^Jäure 28. 
dalium 45. 
kome 103. 
lanker 81. 
heeren 36. 
hieberpinzetten 24. 
•hienen 41. 
•hlangengift 89. 
chleich'sche Lösung 20. 
chleimbeutel, Entzündung 

derselben 148. 
■Schnittwunden 116. 
Schusswunden 127. 
Skrophulose 77. 
Secunda intentio 53. 
Sehnen, Riss ders. 34. 
— , Verletzungen ders. 131. 
Sehnendefekte 131. 
Sehnenscheiden, Entzündun- 
gen derselben 147. 
Sepsis 66. 
Sequester, osteomyelitische 

186, 190. 
— , tuberkulöse 195. 
Shock 125. 
Skirrhus 108. 
Sonnenstich 140. 
Spica coxae 46. 
Spica humeri 46. 
— manus 45. 



Spica pedis 45. 
Spina bifida 115. 

— ventosa 195. 
Spray 4. 
Stapes pedis 47. 
Staphylokokken 63. 
Stauuugshyperämie 77, 197. 
Sterilisation der Bürsten 9. 

— in heisser Luft 10. 

— der Instrumente 11. 

— in kochendem Wasser 1 1. 

— der Verbandstoffe 9. 
Stichwunden 122. 
Streptokokken 63. 
Sublimat 27. 
Subluxation 209. 
Suffusion 134. 
Sugillation 134. 
Suspensionsverband 42. 
Suspensorium mammae 49. 
Synovids acuta 217. 

— chronica 218. 
Syphilis 80. 

— der Gelenke 228. 

— der Knochen 197. 

Tabes 170, 232. 
Taenia solium 93. 
T-Binde 50. 
Teleangiektasie 102. 
Tendovaginitis crepitans 148. 
Teratome 113. 
Testudo 47. 
Tetanotoxiu 69. 
Tetanus 69. 
Thermokau er 25, 112. 
Thiersch'sche Transplanta- 
tion 55. 
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Thrombophlebitis 149. 
Thrombose 117. 
Thyreoidinpräparate 115, 
Tophi 198, 232. 
Torfmull 38. 
Totenlade 186. 
Toxinämie 66. 
Transfusion 121. 
Transplantation 55. 
Trichina spiralis 92. 
Tripolith 40. 
Trismus 69. 
Tuberkulin 78. 
Tuberkulose 74. 

— der Gelenke 220. 

— der Haut 76. 

— der Knochen 193. 

— der Lymphdrüsen 165. 
Tuberkel 76. 
Tuberkelbazillus 74. 
Tumor 62. 

Tumor albus 220. 
Typhus des membres (des os) 
183. 

Ueberbein 157. 
ülceration 151. 
Ulcus 151. 

— durum 82, 85. 

— rodens 110. 
Unterbindung 23. 
Unterbindungspinzetten 24. 
Uuterschenkelgeschwüre 

164. 

Varicen 163. 
Varicocele 163. 



Varix aneurysmaticus 123. 

Varixöstel 164. 

Yenen, Entzündungen der- 
selben 163. 

— , Erweiterung derselben 
163. 

— , Lufteintritt in dieselben 
118. 

Venensteine 164. 

Verband 37. 

Verbandstoffe 37. 

Verbandlehre 43. 

Verband tücher 50. 

Verbandwechsel 43. 

Verbrennung 128. 

Verstauchung 208. 

Wachstum, gesteigertes der 

Knochen 204. 
Wanderung der Pfanne 216. 
Wasserglas 40. 
Watte 38. 

Weichteil wunden 116. 
Wundheilung 51. 

— per primam intentionem 
53. 

— per secundam intentionem 
53. 

Wundinfektion 62. 
Wundverlauf, Störungen des- 
selben 57. 

ZahngeschwGlste 100. 
Zimmtsäureinjektionen 78. 
Zwiewuchs 199. 
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